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TS tentamen suicidii (sebevrazedny pokus)
UA urologicka anamneza
1 Uvod
Tema me bakalafske prace vzniklo zpotfeby zduraznit dulezitost dusevni
stranky kazdeho cloveka, ktery k nam, fyzioterapeutum, pfichazi. Pokud nevenujeme
dostatecnou pozornost tomu, jak pacient mysli, jak svou nemoc vnima, jak moc
duvefuje nam a jak duvefuje terapii, kterou provadime, pak muzeme byt zklamani
vysledkem lecby a nase snazeni muze byt zbytecne. Fyzioterapeut by mel byt proto i
castecne psychoterapeutem, venovat dostatecny cas komunikaci snemocnym a
pfedevsim nemocnemu naslouchat. Tento cas se nam muze mnohonasobne vratit
Specialni cast me prace se snazi najit co nejlepsi terapeuticky pfistup pro
pacientku, ktera trpi psychozou a organickou depresivni poruchou. U takove pacientky
je tfeba v prvni fade vybudovat kladny vztah k terapii, jinak ma lecba minimalni smysl.
Pacienti v depresivni fazi odmitaji cokoliv, jsou apaticti, netecni. V psychiatrii je
zfejme, ze je tfeba specificky pfistup, ale nezapomenme, ze ten je tfeba u kazdeho, byt'
navenek psychicky vyrovnaneho cloveka.
Kazdy pacient je individualita a bylo by velmi kratkozrake postupovat podle
nasi pfedstavy o nem, kterou jsme si vybudovali na zaklade chorobopisu.
S pacientkou jsem pracovala v Psychiatricke lecebne Bohnice pfevazne na
oddeleni fyzioterapie od 2.2. do 11.2., terapie probihala kazdy den v dopolednich
hodinach.
Cilem prace bylo shrnuti teoretickych poznatku a vypracovani kazuistiky
pacienta s toxickou polyneuropatii dolmen koncetin, organickou depresivni poruchou a





^olyneuropatie je etiologicky velmi rozsdhld skupina difuzniho poskozeni
perifernich nervu. Nejednd se o poskozeni mechanicke. Nejcasteji maji na nervovou
soustavu vliv poruchy metabolismu (diabetickd polyneuropatie, polyneuropatie u
porfyrie, uremie, jaterni cirhoze, hypotyreoze, pfi infekcnich onemocnenich (zdskrtu,
priusnicich, mononukleoze, tyfu), polekove, u dysproteinemii a paraproteinemii, caste
jsou paraneoplasticke polyneuropatie, hereditdrni (Charcot-Marie-Tooth)." (Seidl,
Obenberger; 2004)
,,Postizeny byvaji hlavne dlouhe nervy (proto casteji na dolnich koncetinach)."
(Ambler, 2008)
2.1.2 VyskytvCR
,,Nejfrekventovanejsi typ polyneuropatie je diabeticka polyneuropatie. Navic se
v populaci objevuje tezko odhadnutelny pocet polyneuropatii jine ci nezname etiologie,
ktere take vyzaduji lecbu." (i6>
Udaje o frekvenci diabeticke polyneuropatie se v literature znacne lisi. Lze
odhadnout frekvenci diabeticke polyneuropatie, ktera vyzaduje lecbu az na 50 %
diabetiku, tj. 500 000 obcanu Ceske republiky. Tato skupina nemocnych s
polyneuropatii nediabeticke etiologie jiste dosahuje fadove minimalne dalsich 100 000
nemocnych vyzadujicich soustavnou peci. Polyneuropatie patfi mezi velmi casta
onemocneni v ambulantni praxi a v Ceske republice Ize pomerne pfesne odhadnout
pocet diabetickych polyneuropatii vyzadujicich lecbu na cca 500 000 nemocnych, pocet
nemocnych trpicich polyneuropatiemi jine etiologie Ize velmi tezko pfesneji odhadnout,
ale bude jiste pfevysovat 100 000 pacientu. Mimo diabeticke etiologie patfi mezi nej-
castejsi pficiny polyneuropatii alkohol, borrelioza, neoplazmata, chemoterapie, renalni
insuflcience, hepatalni leze, arterioskleroza a dlouhodobe podavani nekterych farmak,
jine pficiny jsou podstatne vzacnejsi. (15)
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2.1.3 Klinicke pfiznaky
Klinicky obraz muze byt symetricky i asymetricky, mohou pfevazovat pfiznaky
senzitivni nebo motoricke. Polyneuropatie maji nektere spolecne klinicke pfiznaky jako
parestezie, rukavicovy a puncochovity tvar poruchy citlivosti, casto symetricke
postizeni, spise sensitivni nez motoricke leze, castejsi postizeni dolnich koncetin pro
delsi prubeh perifernich nervu, motoricke poruchy (obvykle pozdeji), vegetativni
poruchy (atrofie kuze, ktera je chladna a promodrala), troficke zmeny na nehtech, kuzi,
poruchy funkce vnitfnich organu (moceni, zpomalene vyprazdnovani zaludku,
obstipace). (4)
,,Pro naprostou vetsinu polyneuropatii je spolecny pomaly zacatek potizi, ktere
trvaji tak dlouho, dokud neni odstranena pficina polyneuropatie." (4)
,,Nejprve se objevuji tzv. neuropaticke senzitivni pfiznaky, kam patfi bolesti, paleni,
brneni, mravenceni, pocity chladu nebo snizena citlivost. Nemocni mohou mit pocit
stazeni kolem kotniku nebo pocit chuze jako po mechu." (i)
Subjektivni pfiznaky muzeme rozdelit na negativni - vypadove (snizene
vnimani diti) a pozitivni - iritacni (bolesti, brneni, paleni, svedeni apod.)- Typ
senzitivnich priznaku zavisi na postizeni jednotlivych druhu vlaken. Kbolestem
dochazi pfedevsim pfi postizeni tenkych myelinizovanych a nemyelinizovanych vlaken
- tzv. neuropatie tenkych vlaken. Bolesti mohou byt tupe, hluboke, ale n^kdy i palcive.
Klinicky se projevi poruchou citi pro bolest, teplo, lehkou poruchou taktilniho citi, ale
vibracni citi i slachookosticove reflexy jsou normalni. Pokud pfevazuje postizeni
silnych vlaken (pro vnimani vibrace a polohocitu) dochazi k nebolestivym paresteziim,
vetsinou se zjisti porucha vibracniho citi, polohocitu a pohybocitu a lehka porucha
taktihiiho citi. Rovnez jsou snizene nebo vyhasle slachookosticove reflexy. Pokud je
porucha hlubokeho citi t£zsi, projevi se klinicky senzitivni ataxii, ktera se manifestuje
poruchou rovnovahy a ataktickou chuzi hlavne pfi vylouceni zrakove kontroly
(pfedevsim za sera, ve tme a pfi vysetfeni chuze se zavfenyma ocima). (i)
Mezi motoricke pfiznaky patfi svalova slabost, zvysena unava koncetin a nejista
chuze. Objevit se mohou i svalove kfece (krampy) a fascikulace (tzv. pozitivni
motoricke pfiznaky). (i)
Mezi objektivni pfiznaky fadime snizene nebo vyhasle slachookosticove reflexy,
pfedevsim distalnS (reflex slachy Achillovy), poruchu citlivosti - hypestezie nebo
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hyperestezie pro ruzne kvality podle postizeni jednotlivych druhu vlaken, nebo globalni
(porucha pro vsechny kvality citi). Miva typicky puncochovy nebo rukavicovy
charakter (polyneuropaticky typ). Vysetfujeme citlivost taktilni, algickou, pfipadne i
termickou (zkumavkou s teplou a studenou vodou) a vzdy take propriocepci (polohocit
a pohybocit akralne na prstech nohou, pfipadne i citi vibracni). [(i); (2)]
Co se tyce svalove slabosti, miva nejcasteji distalni pfevahu, coz se projevi
oslabenim dorzalni nebo plantarni flexe nohy (inervacni oblast peroneu byva nejdasteji
postizena - vazne chuze po patach, pfi postizeni n. tibialis je oslabena chuze po
spickach). Pfi proximalni pfevaze je v popfedi oslabeni stehenniho svalstva (vazne
napf. vstavani ze dfepu nebo chuze po schodech). (i)
Mohou byt postizena i autonomm vlakna a vznikaji projevy dysautonomie,
poruchy vazomotoricke, sudomotoricke, ale i kardiovaskularni (napf. posturalni
hypotenze) nebo gastrointestinalni poruchy. U ziskanych polyneuropatii je postizeni
autonomnich vlaken casto spojeno s postizenim zejm. malo myelinizovanych a
nemyelinizovanych somatickych vlaken (tzv. neuropatie tenkych vlaken - ,,small fiber
neuropathy") ci muze byt prakticky izolovane (pak se mluvi o autonomni
polyneuropatii. [(2); (3)]
Shrnuti nejdulezitejsich pfiznaku:
Iritacni sensitivni projevy - ruzne dysestezie od mravenceni, brneni nebo paleni az po
bolesti
Zanikove sensitivni priznaky- hypestezie az anestezie, pallhypestezie (snizeni hluboke
citlivosti - ladicka) az pallanestezie (vymizeni hluboke citlivosti - ladicka).
Iritacni motoricke projevy stazeni svalu az bolestive kfece zvlaste na dolnich
koncetinach.
Zanikove motoricke priznaky slachookosticova hypo az areflexie zvlaste na akru
DKK, chabe parezy distalnich svalu casteji na DKK (16)
2.1.4 Diagnostika
,,Diagnostika se opira o celkove vysetfeni, EMG, podrobne laboratorni vysetfeni
krve a moci, nekdy se neobejdeme bez vysetfeni likvoru, nervove a svalove biopsie a
dalsich paraklinickych testu." (4)
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,,Polyneuropatii je nekdy obtizne urcit. Napf. klasicke parestezie muze zpusobit
jak polyneuropatie tak i lumbosakralni radikulopatie, na hornich koncetinach uzinove
kompresivni syndromy, ale muze jit i o centralni etiologii, napf. u misnich poruch nebo
roztrousene sklerozy mozkomisni." (i)
,,Pfi potvrzeni polyneuropatie je vzdy indikovdna elektrodiagnostika" (i)
,,EMG dokaze rozlisit demyelinizacni (primarni je poskozeni myelinove pochvy)
a axonalni (primarni je postizeni axonu) typ polyneuropatie." (4)
Polyneuropatie se vyviji v tydnech, mesicich i letech.
Akutne zacinaiici (ve dnech az 4 tydnech): u porfyrie (pfevazuji motoricke
poruchy), u difterie
Subakutne (v tydnech): polekove (vincristin, isoniazid), otrava kovy (olovo,
thalium, arzen).
S chronickvm prubehem: paraneoplasticke, u paraproteinemie, u kolagenoz,
metabolicke (diabetes, uremie, hypothyreoidismus), hereditarni (Charcot-Marie-Tooth).
Diferencialni diagnostika polyneuropatie je velmi obtizna, ani na klinickych
pracovistich neni pficina polyneuropatie ve 20-30% zjistena. (i6>
2.1.5 Rozdeleni
Hereditarni polyneuropatie
,,Nejcasteji jde o hereditarni senzitivni a motorickou neuropatii (HMSN), ktera byva
take nazyvana choroba Charcot-Marie-Tooth." (i)
Ziskane neuropatie
a) Polyneuropatie u endokrinnich chorob
1) Diabeticke neuropatie
Nejcastejsi pficinou neuropatii je Diabetes mellitus. Symptomaticka neuropatie
byva pfitomna asi u 10 % diabetiku. Nejcasteji jde o symetricke postizeni pfevazne
senzitivnich vlaken a s distalni pfevahou, nejcasteji na dolnich koncetinach. U 20-25 %
diabetiku mohou byt projevy i fokalnich asymetrickych neuropatii, napf. proximalni
diabeticka amyotrofie nebo kranialni neuropatie s postizenim okohybneho nervu. (i)
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A. Symetricke distalni polyneuropatie
Tato polyneuropatie je mezi diabetiky zastoupena nejcasteji. Klinicky se
projevuje pfevazne senzitivnimi projevy (dysestezie) ci bolesti na dolnich koncetinach
(,,burning feet" syndrom) a mene postihuje motoricky neuron, hlavne na po5atku
choroby. Manifestuje se tez postizenim algicke a termicke citlivosti, zatimco dotyk a
propriocepce mohou zustat nepostizene. Vybavne mohou zustat myotaticke reflexy a
normalni muze byt i EMG nalez odrazejici funkci silne myelinizovanych rychle
vedoucich vlaken. Pfi delsim trvani neuropatie dochazi i k postizeni hornich koncetin,
ktere je ale zpravidla mene vyrazne. (15)
B. Asymetricke proximalni polyneuropatie
Klinicky se projevuje asymetrickou slabosti a atroflemi proximalnich svalu
dolnich koncetin s patelarni areflexii vetsinou bez poruch citlivosti. Vyskytuje se u
nemocnych s kratsim trvanim diabetu. Subjektivne tento typ neuropatie uvadi bolest,
ktera pfechazi v atrofie svalu. U proximalni motoricke diabeticke neuropatie je nutno
vyloucit i jine pficiny postizeni kofenu a plexu nez diabetes. Na akru dolnich koncetin
byvaji nekdy jiz casne a obvykle az pozdeji pfitomny znamky symetricke distalni
polyneuropatie. (16)
C. Asymetricke mono a polyneuropatie
„ Tato forma diabeticke neuropatie se muze objevit na kteremkoliv perifernim
nervu. Mononeuropatie mozkovych nervu postihuji nejcasteji n. oculomotorius a n.
facialis. Klinicky velmi vyznamne jsou kompresivni neuropatie u diabetiku, ktere jsou
caste ve vsech jyziologickych uzindch. " (i6>
D. Kombinace asymetricke polyneuropatie se symetrickou distalni polyneuropatii
,,Skupina je velmi ruznoroda a muze jit o ruzne kombinace polyneuropatii a
mononeuropatii uvedenych v bodech I., II. a III." (i6>
E. Polyneuropatie autonomniho nervoveho systemu
Autonomni neuropatie je velmi ruznoroda skupina polyneuropatii. Klinicky
vyznam a zvlaste nebezpeci spojena se zaludnosti autonomnich neuropatii jsou casto
pfehlizene. Autonomni neuropatie postihuje die ruznych studii 20-40 % diabetiku (tj.
200 000 — 400 000 nemocnych s autonomni neuropatii v Ceske republice). Bezne
projevy autonomni neuropatie Ize rozdelit do nasledujicich skupin. ,,Nejzaludnejsi
autonomni neuropatii je postizeni srdce, kdy ve sve extremni podobe muze zpusobit ne-
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citlivost pro anginozni ischemickou bolest a tak zpusobit, ze nemocny neciti zachvaty
anginy pectoris a nepozna ani prodelany infarkt myokardu." Autonomni neuropatie
zazivaciho traktu zpusobuje zpomaleni pasaze potravy jicnem, coz je benigni postizeni a
klinicky se projevi jen jako porucha polykani. Zavaznejsi je postizeni zaludku, ktere
zpusobuje pomale vyprazdnovani zaludecniho obsahu a ve svych dusledcich muze
zpusobit rozkolisani diabetu, protoze po aplikaci inzulinu nedochazi k normalni pasazi
jidla zaludkem a zpozdene vyprazdnovani muze pusobit paradoxni hypoglykemie po
jidle. Az sedesat procent dlouhodobe dekompenzovanych diabetiku ma lipornou zacpu v
dusledku autonomni neuropatie postihujici tluste strevo." (i6>
Autonomni neuropatie urogenitalniho systemu muze cinit problemy ve
vyprazdnovani mocoveho mechyfe. Tez muze zpusobit impotenci u muzu. Z ostatnich
organu stoji za zminku postizeni inervace zornic, ktere u diabetika muze pusobit
zpomalenou fotoreakci. Tato komplikace muze byt velmi nepfijemna v noci pri rizeni
auta. Dalsi nepfijemnou komplikaci je omezeni poceni nebo vymizeni poceni na DKK,
kde v dusledku vysuseni kuze dochazi k caste] sim zranenim a tak se vytvafi podminky
pro rozvoj diabeticke nohy. Dalsim projevem autonomni polyneuropatie je u nekterych
diabetiku raritni vyrazne poceni na horni polovine tela vcetne hlavy, ktere se dostavuje
po jidle a chybi poceni na dolni polovine tela. Poslednim nepfijemnym dusledkem
postizeni autonomniho nervstva je ztrata subjektivniho vnimani hypoglykemie. (15)
2) Polyneuropatie hypothyreoticka - polyneuropatie s postizenim axonn i
myelinu, vetsinou lehkeho az stredne tezkeho stupne (i6>
b) Metabolicke endotoxicke polyneuropatie
1) Polyneuropatie uremicka
> tezke postizeni axonu i myelinu s vyraznymi atrofiemi akralnich svalu
2) Polyneuropatie hepatalni
> postizeni axonu i myelinu, muze byt az tezkeho stupne u pokrocilych lezi pf i
jaternim selhavani
3) Polyneuropatie porfyricka
> provazi akutni intermitentni formu portyrie
> prukaz je mozny biochemicky zjistenim porfobilinogenu v moci behem zachvatu
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> jejim vyznamnym rysem je akutni rozvoj vcetne castych a vyraznych paretickych
projevu
4) Polyneuropatie amyloidova
> postizeni axonu i myelinu, muze byt stfedne tezkeho az tezkeho stupne
c) Polyneuropatie pfi malnutrici
> tezke postizeni axonu i myelinu s vyraznymi atrofiemi akralnich svalu
d) Polyneuropatie pfi malabsobcnich chorobdch
> vyskytuje se u stavu po rozsahlych resekcich zaludku a pfi pernicioznim typu
gastritidy, at'jiz s hematologickymi projevy, nebo bez nich
> imunologickymi mechanizmy zde dochazi k blokade vazby vitaminu B12 na
vnitfni faktor znemoznujici jeho resorpci
e) Polyneuropatie arteriosklerotickd a involudni
> casta u geriatrickych nemocnych, ale pfed vyslovenim diagnozy je nutno vyloucit
i jinou pficinu neuropatie, ktera je casta ve vyssim veku, napf. diabetes mellitus,
malignitu, Borrelii, alkohol a jine
> na patogenezi se nejspise podili porucha perfuze ve vasa nervorum
> zpravidla jde o lehke neuropatie s postizenim axonu i myelinu
f) Polyneuropatie pfi kolagenozdch
> jsou zpusobeny nejspise kombinaci vaskulitickeho postizeni vasa nervorum a
dysimunitnimi faktory
> razovity obraz ma polyneuriticke postizeni u polyarteritis nodosa
> z EMG hlediska jde o polyneuropatie s postizenim axonu a myelinu, vetsinou
lehkeho az stfedniho stupne
17
g) Polyneuropatie paraneoplasticke
> provazi temef vsechny malignity a navic je potencovana cytostatickou lecbou,
protoze naprosta vetsina cytostatik ma sama o sobe vyrazny neurotoxicky ucinek a
totez plati o aktinoterapii
h) Polyneuropatie ekotoxicke
1) Polyneuropatie pf i chronickem ctylismu
> jde o typ s vylucne axonalnim postizenim a s tim souvisejicimi napadnymi
atrofiemi distalnich svalu na dolnich koncetinach a u rozvinutych forem s
vyraznou algickou a dysestetickou slozkou
> po strance diagnosticke Ize s vyhodou uzit vysetfeni karbohydrat deficientniho
transferinu (CDT), ktere je specificke pro chronickou konzumaci alkoholu a po
narazove konzumaci se nezvysuje
> v EMG vysetfeni dominuje postizeni axonalniho typu
> na patogenezi se vyrazne podili deficit vitaminu &l
2) Polyneuropatie pri dlouhodobem podavani farmak
> Jsou temef pravidelnou komplikaci lecby vetsinou cytostatik a castou komplikaci
dlouhodobe lecby kombinacemi sulfonamidu a trimethoprimu u infekci mocovych
cest, nekterych antituberkulotik - INH, lecby alkoholizmu disulfiramem
(Antabus), lecby sulfasalazinem.
> Nektere statiny a provera take indukuji polyneuropatie.
3) Polyneuropatie pri otrave olovem
4) Polyneuropatie pri otrave arzenem
5) Polyneuropatie pri otrave organickymi rozpustidly aj.
i) Polyneuropatie serogeneticke (postvakcinacni)
> postizeni axonu i myelinu
> muze byt stf edne tezkeho az tezkeho stupne
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j)Polyneuropatie pfi borrelioze
> postizeni axonu i myelinu
> muze byt az stfedne tezkeho stupne.
k) Klinicky vyznamne mononeuropatie - uzinove sy
1) Polyneuropatie heredodegenerativni
V soucasne dobe je rozlisovano celkem sedm typu hereditarnich polyneuropatii,
vetsina z nich je vzacnych. Nejvetsi klinicky vyznam ma tzv. Peronealni svalova atrofie
(Charcot-Marie-Tooth). Jde o onemocneni s autozomalne dominantnin typem pfenosu,
postihujici ponekud casteji muze nez zeny. Frekvence je asi 4 nemocni na 100 tisic
obyvatel.
Typ I je charakterizovan zacatkem v detskem veku. Genove mutace se zde nachazeji na
chromozomu 1 nebo 17.
Typ II zacina zpravidla pozdeji vetsinou po 40. roce zivota. Klinicky obraz je u obou
onemocneni temef identicky, ale geneticky jsou obe formy rozlisne a u typu II mutace
na chromozomu 1 ani 17 pfitomny nejsou.
Typ III hereditarni motoricke a senzoricke neuropatie - hypertroficka neuralni atrofie
Dejerine-Sottas pfedstavuje nejtezsi generalizovanou formu onemocneni tohoto typu.
Jde o onemocneni pfenasene autozomalne recesivnim zpusobem. Pfiznaky se objevuji v
detstvi zpozdenim motorickeho vyvoje, pfedevsim chuze. Vyznamnym pfiznakem je
hmatne ztlusteni perifernich nervu. Potize progreduji a v dospelosti jsou pacienti
vetsinou sami imobilni pro paraparezu dolnich koncetin. Ostatni typy jsou velmi
vzacne. (15)
2.1.6 Pofadi polyneuropatii die vyskytu v ceske populaci
1. Nej castej si: Diabeticka polyneuropatie
2. Velmi casty: Polyneuropatie pfi borrelioze, Klinicky vyznamne mononeuropatie
- uzinove sy
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3. Casty: polyneuropatie pfi chronickem etylismu, polyneuropatie pfi
dlouhodobem podavani farmak, polyneuropatie paraneoplasticke,
polyneuropatie arterioskleroticka a involucni
4. Stfednirhepatalni polyneuropatie, uremicka polyneuropatie
5. Maly: Hypothyreoticka polyneuropatie
6. Vzacny: amyloidova, polyneuropatie pfi malnutrici, polyneuropatie pfi
malabsorpcnich chorobach, porfyricka polyneuropatie (i6>
2.1.7 Lecba
Kauzalni lecba polyneuropatii je mozna jen pfi zjisteni etiologie.
V cca 30 % pfipadu neuropatie se nedafi zjistit pficinu a zbyva jen lecba
symptomaticka. (i6>
Moznosti kauzalni lecby polyneuropatii
Pokud u nemocneho je zjisten diabetes mellitus a jeste nema znamky
polyneuropatie, je indikovana preventivni polyvitaminozni lecba. Zacina se s lecbou
vitaminy skupiny B v kombinaci B1+B6+B12. (i6)
U nadorovych onemocneni se nedoporucuje podavani vitaminu B12, nebof se
zda, ze je pro nektere nadory rustovym faktorem (10), proto u paraneoplastickych
neuropatii a u pacientu s malignim onemocnenim by vitamin B12 nemel byt podavan.
Na vasa nervorum pfiznive pusobi vazoaktivni latky: naftidrofuril (napf.
Enelbin), sulodexid (napf. Vessel Due F), extrakt Ginkgo biloby (napf. Tanakan,
Tebokan) (i6>
Velmi dobry efekt na ledbu zejmena diabeticke polyneuropatie ma kyselina alfa-
lipoova. Nelze aplikovat u onkologickych nemocnych lecenych cis-platinou. (16)
Symptomaticka lecba polyneuropatii
Antiepileptika - carbamazepin, fenytoin, klonazepam, valproat, gabapentin
Antiflogistika - diclofenac, ibuprofen, naproxen a dalsi
Antidepresiva - amitriptilin, clomipramin, fluoxetin, citalopram a dalsi
Posledni moznosti je lecba vyraznych algickych projevu opiaty. (i6>
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Lecba polyneuropatii by optimalne mela ovlivnit zakladni pficinu, symptomy i
podpofit upravu. Napf. u diabetu ma nejvetsi vyznam dokonala kompenzace.
K ovlivneni bolesti nebo dysestezii u diabetickych neuropatii se doporucuje kyselina
thioktova - a-lipoova (Thioctacid). U deficientnich neuropatii je indikovana
suplementace vitaminy a samozfejma je abstinence alkoholu. U autoimunitnich
neuropatii se uziva ruzna imunoterapie. Symptomaticka lecba je dulezita pfedevsim u
pozitivnich senzitivnich pfiznaku (dysestezii nebo neuropatickych bolesti). [(i5);
Zakladni zasady symptomaticke lecby:
• zacit lecit brzy a ucinnymi medikamenty
• podavat leky v dostatecne davce, pak teprve konstatovat jejich neucinnost a lek
zmenit
• podavat leky pravidelne, soustavne, nikoli jen ad hoc pfi bolesti
K symptomaticke lecbe se pouzivaji zejmena nasledujici leky:
1) Nesteroidni antirevmatika - napf. ibuprofen, indometacin, naproxen
2) Tricyklickd antidepresiva, pfedevsim amitriptylin. Zaciname vzdy malymi davkami
10-25 mg na noc a pomalu zvy§ujeme podle tolerance
3) Antikonvuhiva, pfedevsim karbamazepin, fenytoin, clonazepam. Nekdy se
osvedcuje i kombinace amitriptylinu s derivaty kyseliny valproove. [(i);(2)]
Mezi podpurnou lecbu patfi hlavne vazodilatacni leky a vitaminy (napf.
Milgamma). Pouzivaji se vetsinou jen v kratkodobych narazovych davkach, lepe v
parenteralni forme a vzdy je tfeba objektivne posoudit jejich skutecny efekt.
Dlouhodoba medikace vazoaktivnimi latkami nebo vitaminy nema opodstatneni. [(i>;(2)]
U PN s motorickym deficitem je vyznamna i lecba rehabilitacni (vcetne
pfipadnych protetickych pomucek) a je mozno vyuzit i lecbu lazenskou (indikace VI/2).
2.1.8 Fyzioterapie u polyneuropatie
,,Cilem fyzioterapie u polyneuropatie je zpomalit progresi atrofii, oslabeni,
kontraktur (pfedevsim Achillova slacha, plantarni aponeurosa, extensory prstu),
deformit; prevence a terapie vertebrogennich bolesti, aktivace stabilizacniho systemu
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patefe; udrzeni dobre telesne kondice a zajisteni pacienta protetickymi pomuckami."
(Kobesova, 2006)
Cvicebni jednotky by mely byt kratsi a castejsi, nemelo by dojit k pfetizeni
pacienta s pocitem vyrazne unavy po ukoncenf cvicebni jednotky. Cvicebni jednotka by
se mela kombinovat s dalsimi procedurami (vodolecba, elektroterapie, ergoterapie).
Neposilujeme pareticke svaly (v dusledku poruchy inervace, tj. vlastni neuropatie),
protoze by mohlo dojit k pfetizeni a sekundarnimu zhorseni parezy. (17)
Nejprve provadime mobilizacni a relaxacni techniky voblasti periferie, pote
aktivujeme svaly koncetin a trupu s vyuzitim technik zalozenych na neuroryziologickem
principu (Vojtova reflexni lokomoce, Bobath koncept, PNF). Dale provadime aktivaci
stabilizacniho systemu patefe a trupu a techniky sensomotoricke stimulace. (i?)
Jako zdravotni cviceni je dobre Tai-Chi a joga (nacvik pomalych cilenych pohybu a
stability). (i7)
K udrzeni ryzicke kondice doporucujeme plavani a cyklistiku. Je dobre se
vyhnout sportum, ktere zpusobuji pfetizeni a vycerpani a sportovnich aktivit, ktere
pacient bezpecne nezvlada (hrozi riziko urazu, pfedevsim v oblasti hlezna a berce).
Dulezitou soucasti iyzioterapie je i proteticka pece. Die plantogramu se vyrobi
individualni ortopedicka vlozka. Je vhodne nosit lehkou, vyssi obuv pro stabilizaci
kotniku. Vyska podpatku je individualni. Podrazka je pevna a pruzna, aby absorbovala
otfesy. V pfedni casti boty ma byt dostatek mista. Pacient by nemel chodit naboso. (ny
2.2 Trvald porucha s bludy
Tato porucha se fadi mezi psychoticke duSevni poruchy, ale nesplnuje kriteria
pro organicke, schizofrenni nebo afektivni onemocneni. Patfi sem paranoia, paranoidni
psychoza, paranoidni stav, pozdni parafrenie. Nepatfi sem paranoidni porucha
osobnosti, psychogenni paranoidni psychoza, paranoidni reakce a paranoidni
schizofrenie.
Porucha s bludy se vyznacuje rozvojem bud' jedineho bludu, nebo nekolika
vzajemnych propojenych bludu svelmi rozmanitym obsahem, ktere jsou obvykle
setrvale a nekdy celozivotni. Byvaji to bludy perzekucni nebo velikasske,
hypochondricke, ale nejcasteji kverulantske apod. Mohou se vyskytnout i bludy
emulatorni (zarlivecke), nebo nemocny muze byt pfesvedcen o znetvofeni sveho tela
(vystupnovana dysmorfofobie) ci o torn, ze je homosexual. Blud nebo skupina bludu
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tvofi jedinou nebo nejnapadnejsi klinickou charakteristiku. Obsah bludu muze byt
variabilni. Typicke je, ze jina psychopatologie neni pfitomna. Osobnost neni vyrazneji
narusena. Nejsou pfitomny zfetelne a trvale halucinace, bludy kontrolovanosti
(pfesvedceni, ze vlastni vule je zamenena vuli nejake vnejsi instituce nebo sily),
oplosteni emotivity nebo jasny prukaz onemocneni mozku. Obcas mohou byt pfitomny
pfechodne sluchove halucinace, zvlaSte u starsich pacientu, za pfedpokladu, ze tvofi j en
zanedbatelnou cast celkoveho klinickeho obrazu. Jsou-li jasne a trvale sluchove
halucinace, je diagnoza vyloucena. Zacatek onemocneni se objevuje ve stfednim veku,
nekdy i vrane dospelosti. Obsah bludu a doba jeho pocatku mohou byt spojeny
s zivotni situaci pacienta. Ohledneme-li od jednani a postoju, ktere maji pfimy vztah
k bludum nebo bludnym systemum, zustavaji efektivita, fee i chovani normalni. [(5); (6);
(7)]
2.2.1 Vyskyt
Odhaduje se tezko, protoze vetsina postizenych nevyhledava dobrovolne pomoc.
Zacina v kteremkoliv veku, prumerne okolo 40 let. Novych pfipadu je nejvyse nekolik
na 100 000 obyvatel rocne. (7)
2.2.2 Genetika
Neni zjistena geneticka vazba. (7)
2.2.3 Diagnostika
> Musi byt pfitomny blud nebo skupina pfibuznych bludu, jinych, nez jake jsou
uvadeny typicky pfi schizofrenii (tj. jine nez uplne bizarni nebo v dane kultufe
nepfijatelne). Nejbeznejsimi pfiklady jsou perzekucni, velikasske,
hypochondricke, zarlivecke nebo erotomanicke bludy.
> Blud nebo skupina bludu musi byt pfitomna nejmene 3 mesice.
> Nejsou splnena obecna kriteria pro schizofrenii.
> Nesmi byt trvale halucinace jakehokoliv typu (ale mohou byt pfechodne nebo
pfilezitostne sluchove halucinace, ktere nejsou v tfeti osobe nebo nekomentuji
chovani).
> Obcas mohou byt pfitomny i depresivni pfiznaky (nebo dokonce pine rozvinuta
depresivni epizoda (F32)) za pfedpokladu, ze bludy trvaji i v dobe, kdy se
neprojevuje zadna porucha nalady.
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> Nejcasteji uzivane vylucovaci podminky: musi chybet prukaz primarni nebo
sekundarni organicke dusevni poruchy (F 00 - F 09) nebo psychoticke poruchy
zpusobene pouzitim psychoaktivni latky. (?)
2.2.4 Etiologie a patogeneze
Pficina poruchy s bludy je neznama. By la navrzena fada teorii, z nichz vetsina
zduraznuje psychologicke mechanismy, napf:
Nadmerny stres u osobnosti premorbidne neduverivych a pfecitlivelych na
projevy pfehlizeni a opovrzeni.
Neschopnost sladit vlastni plany a perspektivy se situaci v okoli a s plany
a perspektivami lidi, s nimiz ziji
Nerealisticke pfesvedceni o vlastni dulezitosti a svych schopnostech jako
kompenzace pocitu zranitelnosti a menecennosti.
Vytesneni myslenek, ktere pacient odmita akceptovat, a jejich pficteni nekomu
jin^mu. (7)
Pfes vsechny vyhrady Ize povazovat za prokazane, ze socialni izolace, at' jiz
zpusobena maladaptivnim typem osobnosti, fyzikalnfmi faktory nebo kulturni dislokaci,
znamena vyznamny etiologicky faktor v patogenezi perzekucnich pfiznaku a dusevnich
poruch s bludy. (7)
Neni vylouceno, ze postizeni maji defekty v nekterych castech mozku. Porucha
je vsak svym puvodem primarne psychogenni. V anamneze byva casto fyzicke
zneuzivani nebo emocni vydirani, kruti ci nespolehlivi rodice a despoticka,
perfekcionisticka vychova. U takto postizenych se nerozvine zakladni jistota, okoli je
vnimano jako nepfatelske a nebezpecne. K rozvoji poruchy s bludy pfispiva take
hluchota, slepota, osamelost a zmena prostfedi, pokrocily vek. Nejcastejsim obrannym
mechanismem je potlaceni a projekce. Nemocni popiraji pocity hanby, ponizeni a
menecennosti a vsechny nepfijatelne prozitky obraceji v jejich opak (menecennost ve
velikasstvi apod.). (?)
2.2.5 Lecba
Malokdy je lecba dobrovolna. Casteji nemocneho pfivadi jeho okoli anebo
organy statni spravy.
Temef vzdy je indikovan alespon pokus o lecbu antipsychotiky. Jen malo
pacientu je vsak ochotno takovou lecbu podstoupit. Podezfivavi pacienti se casto
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domnivaji, ze leky jsou jim podavany proto, aby jim ublizily nebo aby snizily jejich
rezistenci vuci zevnimu ovlivnovani. U chronickych prubehu je odpoved' na
psychofarmakoterapii vetsinou omezena. Neuroleptika nejsou pfflis ucinna. Navic
postizeni velmi neph'znive reaguji na vedlejsi a nezadouci licinky psychofarmak a
zpracovavaji je opet psychoticky. Proto je nutne opatrne davkovani, spise nizsi a jenom
velmi postupne zvysovane. Lekaf by se nemel pokouset vyvracet bludy logickymi
argumenty. Mel by dat jasne najevo, ze sice nesouhlasi s pacientem, ale ze respektuje
jeho nazor. Je tfeba vystfihat se paternalistickeho pfistupu, ktery muze byt vniman jako
urazejici. Za uspokojive vyiisteni poruchy muzerne povazovat stav, kdy se mohou
pacienti ziicastnit spolecenskeho zivota bez nezbytne potfeby ventilovat nebo diskutovat
svoje abnormalni myslenky (tzv. socialni uzdrava).
Nemocni mohou byt nekdy nebezpecni sobe (odmitani potravy, ktera je
,,otravena"), nebo i okoli (vrazda v ,,sebeobrane"). V takovem pfipade je nutna
hospitalizace. [(5); (?)]
2.3 Organickd depresivni porucha
Jako organicke psychicke poruchy oznacujeme ty, u nichz je prokazany
patologicko-anatomicky nalez. To vsak neznamena, ze by psychopatologie pfi techto
poruchach nesouvisela s vnejsimi (napfiklad psychogennimi) vlivy. (6)
Hlavni pficiny organickych dusevnich poruch jsou: atrofie, zanet, nador, zraneni
a poruchy vyzivy mozku. Poruchy vyzivy mohou byt cevni (nervove), metabolicke,
toxicke. (6)
Mezi organicke dusevni poruchy fadime demence, deliria, jine dusevni poruchy
a poruchy osobnosti a chovani. [(5);(6);(7)]
2.3.1 Organicke poruchy nalady
Podle typu paticke nalady Ize rozdelit na organickou manickou poruchu,
organickou bipolarni poruchu, organickou depresivni poruchu a organickou smisenou
poruchu. (6)
Klinicky obraz vyplyva znazvu jednotlivych poruch. Pfikladem muze byt
depresivni porucha pfi hypotyreoze, casty je vyskyt deprese po CMP. V lecbe se krome
lipravy vyvolavajici pficiny uplatnuji antidepresiva. (6)
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2.3.2 Organicka deprese
Vyskyt deprese stejne jako napf. hypertenze je relativne casty v praxi lekafu
primarni pece nebo jinych lekafu nepsychiatru. Je to pochopitelne, protoze nektere
telesne choroby pfimo vyvolavaji dusevni poruchy. (6)
Vyskyt deprese u pacientu s ruznymi somatickymi chorobami:

























Naopak psychologicke faktory a dusevni poruchy mohou ovlivnit prubeh
telesnych nemoci. Bylo napf. jednoznacne prokazano, ze pfitomnost depresivni
symptomatiky prodlouzi pobyt v nemocnici a zhorsi prognozu u pacientu s koronarnim
postizenim. (7)
Pfitomnost dusevnich poruch zvysuje pravdepodobnost vyskytu tzv.
behavioralnich rizikovych faktoru, jako jsou koufeni, spatne dietni navyky, naduzivani
alkoholu a jinych navykovych latek, sklony krizikovemu sexualnimu a jinemu
riskantnimu chovani (urazy, autonehody), nespoluprace s doporucenymi lecebnymi
postupy, sklony kagresivite a dalsi negativa. Charakteristiky, ktere vyznamnym
zpusobem pfispivaji k celkove morbidite a mortalite. (5)
O sekundarni depresivni poruse uvazujeme tehdy, pokud je jeji pficinou jina
dusevni porucha (napf. postschizofrenni deprese) nebo telesna choroba (hypotyreoza,
karcinom pankreatu, mozkova pfihoda). I uzivani nekterych leku muze zpusobit
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depresivni syndrom. Jde napffklad o antihypertenziva (leky obsahujici reserpin vyvolaji
u 15% pacientu lecenych pro hypertenzi depresivni epizodu), kortikosteroidy,
antagonisty H2 receptoru (cimetidin, ranitin) ci chemoterapeutika (vinkristin, vinblastin,
amfotericin B, interferon). Diagnostika deprese je v techto pfipadech komplikovanejsi.
Lekafi i pacientovo okoli nekdy povazuji depresivni pfiznaky za pfirozenou reakci na
zjistene zavazne onemocneni. Dalsim duvodem byva, ze symptomatika telesne a
dusevni choroby se muze pfekryvat. Jde napfiklad o linavu, nespavost, nechutenstvi,
hubnuti nebo bolesti na hrudniku. Zda se ale, ze takove pfiznaky, jako jsou anhedonie
(neschopnost prozivat radost), plac, pocity viny, sebevrazedne myslenky, pocity selhani,
jsou pro diagnozu deprese patognomicke. Ale ani toto neplati absolutnS. Bylo zjistSno,
ze suicidalni myslenky se vyskytuji u hospitalizovanych pacientu s malignim procesem
ve 4-17 %, aniz by napeti trpeli klinicky vyznamnou depresi. Velmi dulezita je casova
souvislost vzniku deprese a zakladni choroby. [(5); (7); (15)]
Postizeni vlivem nedostatedne informovanosti o dusevnich poruchach vetsinou
nerozpoznaji jeji pfitomnost a spise se soustfedi na eventualni somatickou etiologii. Tez
lekafi jsou mnohem lepe vycviceni a sensitivevani k diagnostiee telesnych poruch nez
poruch dusevnich a ve svych pfeplnenych praxich nemaji vetsinou ani cas, aby se
podrobneji venovali psychologicke problematice (a jiz vubec ne psychoterapii) svych
pacientu. Mnoho dalsich faktoru pfispiva k tomu, ze s depresemi se casteji nez
psychiatfi setkavaji lekafi jinych odbornosti, pfedevsim prakticti lekafi. (5)
Pfetrvavajici stigma dusevni choroby a ,,potencialni" spolecenske znemozneni
vedou k tomu, ze v nekterych pfipadech lide s psychologickymi potizemi radeji
navstevuji jine odborniky nez psychiatry. Mnoho psychiatrickych pacientu, ktefi drive
byli dlouhodobe hospitalizovani, jsou nyni diky lepsim lecebnym moznostem, ale i
ekonomickemu tlaku v mimonemocnicnim prostfedi, a dostavaji se tak do kontaktu
s lekafi ruznych profesi casteji nez dfive. Bylo pfitom zjisteno, ze duSevni poruchy jsou
pfitomny asi u 25% pacientu navstevujicich zafizeni primarni pece. Pfiblizne 60 - 70 %
jedincu postizenych afektivnimi, uzkostnymi, somatoformnimi poruchami nebo
navykovymi nemocemi se dostavi do techto zafizeni, avsak pouze jedna petina z nich je
odeslana k psychiatricke konzultaci. Praktidti lekafi sami odhaduji, ze stravi 20 - 50 %
sveho casu pfi diagnostiee a lecbe psychiatrickych problemu. Vetsina pfedpisu
anxiolytik (bohuzel jsou pfedpisovana Casteji nez vhodnejsi antidepresiva) a
antidepresiv pochazi prave z techto ordinaci. [(5);(6);(?)]
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2.3.3 Fyzioterapie u psychoz
Fyzioterapeut na psychiatrii je clenem tymu zajist'ujiciho komplexni
rehabilitacni lecbu (psychoterapeutickou, socioterapeutickou, arteterapeutickou,
ergoterapeutickou, sportovni a rekreacni cinnost). Diky svemu dlouhodobemu kontaktu
s pacientem pusobi zaroven jako psychoterapeut. Ne vsechny typy lidi se proto hodi na
tuto praci. Dulezita je empatie, umeni naslouchat a projevovat pochopeni pro chovani
psychicky nemocneho. Fyzioterapeut musi take vhodne umet vyuzit svou autoritu. U
pacientu s psychozou je mozne provadet skupinove LTV nebo individualni terapii. Tu
provadime u pacientu, u kterych nenf mozne mozne zafazeni do skupiny, nebo chceme-
li pacienta na skupinu nejprve pfipravit. Pro volbu zafazeni pacienta do individualni ci
skupinove formy LTV je rozhodujici typ psychickeho onemocneni, jeho faze a celkovy
stav nemocneho. Cilem LTV je pfedevsim pfekonani pfekazek a nejistoty. Dodrzujeme
zasady pfimefenosti, nazornosti, systematicnosti a stupnovani zateze. Pfi skupinovem
LTV se fyztioterapeut snazi ziskat pacienty pro spolupraci ve skupine. Respektuje jejich
vek, kondidni schopnosti, pfihlizi k ucinkum psychofarmak a vegetativnim pfiznakum,
jako je motoricky neklid, tfes, potivost, tachykardie, gastrointestinalni obtize atd.
Dulezite je pouziti vhodneho nazvoslovi, ktere musi byt v prvni fad§ srozumitelne pro
pacienta. Pacienty pozitivne motivujeme a povzbuzujeme. Alespon ze zacatku
neopravujeme chyby, nekritizujeme je a nemoralizujeme. Pfi skupinovem i
individualnim LTV Ize vyuzit hudbu. Hudebni zanr je vsak dulezite volit die typu
pacientu s ohledem na jejich vek a chorobu. S LTV u psychoz zaciname v tzv.
subakutnim stadiu nemoci, tzn. po zklidneni medikamentozni terapii. Pozor musime
davat na ucinky neuroleptik - dochazi k porucham pohyboveho stereotypu, objevi se




Odbornou praxi jsem vykonavala vobdobi od 19. 1. do 13. 2. 2009 v Psychiatricke
lecebne Bohnice. S pacientkou jsem pracovala pfevazne na oddeleni fyzioterapie. Za
dobu me praxe jsem s pacientem provedla 9 terapeutickych jednotek. Vyhledala a
shrnula jsem literarni zdroje tykajici se diagnozy me pacientky. Pacient byl informovan
o probihajici studii, dal souhlas k vysetfeni i nasledne terapii, souhlasil s nahlizenim do
sve dokumentace.
Cile prace: Provest vstupni kineziologicky rozbor, na jeho zaklade volit co
nejvhodnejsi terapeuticke techniky, dale zpracovat kineziologicky rozbor vystupni a
zhodnotit efekt terapie.
Pracoviste: Psychiatricka lecebna Bohnice
Pacient: E. V.
Harmonogram terapie:
termin terapie 2. 2. - 11. 2.
frekvence: denne
doba trvani terapeuticke jednotky: 30 - 45 min
Vysetfovaci metody: ziskani anamnestickych dat, vysetfeni apekci a palpaci,
antropometricke mefeni, mefeni kloubniho rozsahu goniometrickou metodou die Jandy,
vysetfeni svalove sily die Jandy, vysetfeni zakladnich pohybovych stereotypu die Jandy,
vysetfeni zkracenych svalu die Jandy, neurologicke vysetfeni, vysetfeni reflexnich zmen
die Lewita, vysetfeni uchopu, vysetfeni joint play die Lewita a Rychlikove
Terapeuticke prostfedky: ctyfkomorova galvanizace, vifiva vana, techniky mekkych
tkani, mickovani, postizometricka relaxace die Lewita, PNF die Kabatha - posilovaci
techniky pomaly zvrat, pomaly zvrat-vydrz, aktivni pohyby s dopomoci, aktivni
pohyby, nacvik aktivace m. transversus abdominis, nacvik stabilizace trupu, nacvik
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stav se jiz 5 let nelepsi. Kdyz byla dotazana jiny den, opet uvedla, ze potize zacaly pfed
5 lety, avsak pfiznala, ze stav se zhorsil az po jejim suicidalm'm pokusu v prosinci 2008,
kdy se otravila leky a potom pfestala temef uplne chodit. Jen lezela doma, kde byla
dlouho opustena. Jak se po otrave dostala do nemocnice, netusi.
Pacientka si stezuje na ,,trnuti nohou", ktere citi pfi chuzi i vsede. Ulevova
poloha: leh na zadech (,,Nejdfiv nohy trnou, ale kdyz dele lezim, tak se potom
uklidni."). ,,Ja tak spatne chodim, ja bych tak chtela zase chodit. Je to hrozne. Nohy mi
pofad trnou!" stezuje si pacientka.
Zdravotni dokumentace poukazuje na poruchy chuze jiz dfive (pfed 4 lety
poprve, po torn, co se pacientka poprve pokusila o otravu medikamenty) a po posledni
intoxikaci udava totalni neschopnost chuze.
Z vysetfeni psychiatra: pacientka nema hlasy, nema strach z lidi, nema pocity
pronasledovani, ma moc smutnou naladu z toho, ze nemuze chodit a spat, chtela umfit,
ale nyni je ji to lito...
Z pfijmove zpravy:
Aktualne pfijata pfekladem z interniho odddeleni FNB po TS intoxikaci
medikamenty, je pfi vedomi, nechodi, ma znamky inhibovane deprese, hypobulie,
anhedonie, insomnie, pfetrvavajici suicidalni ideace.
Status praesens:
Pacientka je orientovana v prostoru, case i osobou. Spolupracuje snazive, o
lecbu jevi urcity zajem. Na dotazy odpovida adekvatne, ale velmi strucne. Pfed
odpovedi se dlouze zamysli. Sama rozhovor nezacina, pouze odpovida na polozene
dotazy. Je velmi apaticka, smutna, negativisticka. Jeji pohyby jsou velmi pomale a jeji
reakce zpomalene. V prubehu vysetfeni provadi pohyby jazykem, kterym pfejizdi dolni
patro. Jeji obleceni je velmi spinave, pfi upozorneni na necistotu sveho obleceni je
zaskocena a citi se provinile, sama si necistotu neuvedomuje, uvadi, ze jine obleceni
nema, vlasy jsou mastne a neupravene.
,,To je ta halenka opravdu tak spinava?" pacientka pomalu zvedne hlavu, aby se
podivala na svou halenku. ,,Jine obleceni ale nemam. Opravdu. Ani doma."
Osetfujici personal na pavilonu jeji slova potvrdil. Pacientka ma v lecebne pouze
jedno obleceni a neciti zadnou potfebu jej vymenit. Jeji bratr ji take zadne nepfinese,
nejspis vyplfiuje pouze pfani sve sestry a jejich ostatnich potfeb si nevsimne. Sam je





Muzeme konstatovat, ze udaje vyfcene vysetfovanou osobou si neprotifeci s
udaji z jeji zdravotni dokumentace. Zamotava se pouze do udaju, ktere se tykaji vzniku
a prubehu nemoci. Jeji onemocneni se zhorsilo po suicidalni intoxikaci, jak uvadi
pfijmova zprava. Neni proto divu, ze muze citit jisty pocit viny za vznikle onemocneni.
Stydi se, Ize, anebo se snazi si vinu nepfipoustet a danou skutecnost potlacit. Je velmi
malomluvna, proto bylo nekdy narocne vyziskat anamnesticke informace a pfitom
nesklouznout ke kladeni sugestivnich otazek. Vetsinou odpovi jen ano nebo ne, anebo
zopakuje cast otazky. Jakmile je ji polozena sugestivni otazka, ihned ji podleha.
Vysetfovana osoba jiz 12 let trpi cholecystolithiasou, ktera ji vsak neomezuje.
Pacientka je jiz asi 15 let obezni. Nikdy intenzivneji nesportovala. Jiz 30 let se leci
s psychiatrickou diagnozou se stfidavymi uspechy. VStsinou se nedoleci, protoze lecbu
odmitne nebo ambulantne nedochazi. K RHB se rovnez nikdy nedostavila. Toto bude
tedy jeji prvni RHB, co se tyce jeji neurologicke diagnozy. Pacientka je nyni
hospitalizevana na pfijmovem pavilonu pro zeny, na fyzioterapii ji bude denne pfivazet
sanitka. Pavilon je sice od fyzioterapie vzdalen asi 100 m, avsak pacientka zatim neni
schopna tuto vzdalenost ujit ani s oporou. Jeji socialni zazemi je temef nulove. Ma
pouze bratra, ktereho vidi jednou tydne, ale ten neni schopen v dane situaci vyrazneji
pomoci. Obstara ji nekdy nakup a pomuze ji vyfidit ufedni vykony. Nic vie neni pro
svou nemoc a vys§i vek schopen zafidit. S pacientkou bude asi obtiznejsi spoluprace, co
se tyce pravdivych odpovedi na jeji stav. Jeji odpovedi a chovani jsou velmi ovlivneny
depresivni poruchou. Na druhou stranu je videt, ze se snazi v mezich svych moznosti
spolupracovat.
3.2.2 Difcrencialnf rozvaha
Znamky polyneuropatie se objevily jiz pfed 4 lety po otrave medikamenty. Pacientka se
s polyneuropatii lecila pouze medikamentozne. Na RHB nikdy nechodila. Byla stale
sama a pfevazne cele dny lezela nebo sedela. Jelikoz jeji problemy nebyly nalezite
leceny, ale naopak komplikovany samotou a absenci pohyboveho rezimu, muzeme
ocekavat dlouhodobe nezlepsujici se stav. Pacientka bude pravdepodobne hypotonicka,
36
jeji DKK budou atroficke, mohou byt az vypadky citi, a to jak povrchoveho (ruzne
dysestezie od brneni, mravenceni az po bolest), tak hlubokeho (polohocit, pohybocit,
pfip. vibracni citi). Bude snizena svalova sila, a to pfedevsim na DKK (vetsinou distalni
pfevaha), mohou se vyskytnout kontraktury, deformity. Pfedpokladat muzeme snizene,
az vymizele slachookosticove reflexy, zvlast£ na akru DKK. Krome svalove slabosti
pfedpokladame zvysenou unavu koncetin a nejistou chuzi. Objevit se mohou i svalove
kfece (krampy) a fascikulace (tzv. pozitivni motoricke pfiznaky).
Vzhledem kdepresivni poruSe muzeme ocekavat flekcni drzeni tela a stim
spojeny rozvoj svalovych dysbalanci. S pacientkou bude kvuli psychiatricke diagnoze
obtiznejsi spoluprace, bude tfeba dbat i na budovani vztahu ke cviceni a osobni hygiene.
3.2.3 Vysetreni statickych poloh aspekci
Pacientku pfivedl do ambulance sanitaf, ktereho se pacientka velmi kfecovite
drzela. Jeji kroky byly velice kratke, sourave a nejiste. Jeji pohled stale smefoval na
nohy. Sedla si v cekarne a zacala pfeslapovat, pfedklanela se a zase narovnavala.
Zaroven provadela souhyby jazykem. Jeji sed byl velmi zhrouceny a schouleny,
vyjadfujici jeji depresivni rozpolozeni. Na pozdrav odpovedela zpomalene. Svlekala se
velmi pomalu a trochu neochotne. V obliceji je min. mimika, pacientka nema temef
zadne vrasky, coz je u psychotiku caste.
Vysetreni stoje nebylo mozno pro vest, protoze pacientka pfi pokusu o stoj
pfeslapovala na miste, chytala se opory a po nekolika sekundach odmitla dele stat z
duvodu ,,trnuti" nohou.
Provedla jsem tedy nejprve vySetfeni vleze na zadech.
1. VYSETRENI VLEZE NA ZADECH
Hlava: pfedsunuta, mirne tazena na pravou stranu
Krk: mirna hyperextenze stfedni Cp
Ramena: vyrazna protrakce oboustranne
HKK: relief je symetricky
Bfisni svaly: ochable
DKK: hypotroficke, otok v oblasti hlezennich kloubu a dorzalni strany chodidel, a to
vyrazneji na LDK, kuze je na DKK sucha, na lytkach se az olupuje, nehet na pravem
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palci je zcernaly, nehty jsou zanedbane, chodidla jsou trochu spinava a maji nepfijemny
zapach. Na celych DKK se objevuji metlickove varixy. Klenba nozni podelna je snizena
oboustranne, pficna je zachovala.
2. VYSETRENI SEDU ASPEKCIZEZADU
Drzeni je kyfoticke a vyjadfuje psychicky stav pacientky (depresi, smutek, apatii).
Kontura ramen - symetricky zhroucena, prave rameno odhadem o 1 cm vyse nez leve
Lopatky: leva i prava lopatka - scapula alata
Zakfiveni patefe: horni hrudni pater mirng oplostela, hrudni hyperkyfoza v oblasti
stfedni hrudni patefe, oblast Lp mirne oplostela
Hlava: sklonena, mirny pfedsun








5. VYSETRENI SEDU ASPEKCI ZEPREDU:
Hlava: v mirnem pfedsunu, sklonena, nepfitomny pohled mifi do zeme, souhyby
jazykem
Ramena: vyrazna protrakce ramen, relief m. trapezius mohutnejsi, HICK slozeny v klin
Chodidla: klenba nozni zborcena, mirny hallux valgus na leve i prave DK
Lytka: kontura lytek symetricka
Hrudnik: klavikuly ve stejne vysi, kaudalni zebra vystupuji, prsni bradavky - prava
odhadem o 0,5 cm vyse
DKK: klenba nozni podelna: snizena oboustranne, pficna: zachovala, kuze v oblasti
lytek a chodidel sucha, olupujici se, relief stehen a kolennich kloubu je symetricky
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Zaver z wsetf eni aspekci:
Posturu pacientky velmi ovlivnila depresivni porucha a psychoza. Muzeme tak
fici, ze jiz 30 let (doba, po kterou pacientka bqjuje s dusevnimi chorobami) se rozviji a
upevnuje zmenene drzeni tela a nespravne pohybove stereotypy. Pacientka zaujima
polohu, kteraje podobna cloveku, ktery je stydlivy, boji se nebo je uzkostny. Jedna se o
vyraznou protrakci ramen, vyraznou hrudni hyperkyfozu, mirny pfedsun a pfedklon
hlavy. Ramena jsou lehce zvednuta (prave o 1 cm vice) a schoulena. Pri vysetfeni byla
pacientka netecna, apaticka, vysetfeni ji pfilis nezajimalo. Hlavne nechtela stat.
Nejradeji lezela na zadech. Pfi delsim sedu zacala lehce pfeslapovat nohama. Uvedla, ze
to dela, protoze ji ,,trnou nohy". Dolni koncetiny jsou v oblasti chodidel otekle (vice
LDK), kuze je v teto oblasti velmi sucha, olupuje se. Chodidla maji nepfijemny zapach,
zpusobeny nizkou urovni hygieny pacientky. Pacientka ma oboustranne hallux valgus a
snizenou podelnou nozni klenbu. Na plosce vidime ztvrdlou kuzi na lateralni strane
nohy, ktera vypovida o pfevaze zatezovani na lateralni stranu chodidel.





Zada: oblast hornich fixatoru lopatek - hypertonus
oblast dolnich fixatoru lopatek - hypotonus
Zaver z w§etf eni svaloveho tonu palpaci:
U vysetfovane osoby pfevazuje hypotonus, a to nejvice na brise a DKK. DKK jsou na
pohmat stejne.
3.2.5 Vy§etf eni chuze aspekci
Chuze je velmi nejista, kfecovita, sourava, pomala. Objevuje se pfi ni motoricky
neklid a neustale pfeslapovani, ktere je s nejvetsi pravdepodobnosti nasledkem uzivani
neuroleptik. Po cca 20 m se pacientka vzdy potfebuje zastavit a odpocinout. Chodi
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nerada. CMzi se snazi vyhnout. Pfi chuzi uvadi ,,pocit trnuti nohou". Pfi chuzi se stale
diva na zem a pevne, nekdy az kfecovite se drzi osoby, ktera ji poskytuje oporu.
Samostatna chuze je pro ni stresujici, pfestoze DKK jsou cruize schopne. Pacientka sve
potize casto zvelicuje, coz k depresivnim porucham nedilne patfi. Muzeme ji oznacit
jako augmentera.
Pfi chuzi vice zatezuje lateralni stranu chodidel.
Rytmus chuze: pravidelny
Delka kroku: kolem 10 cm
Postaveni DKK: obe DKK se vytaci mirne zevne
Odvijeni od podlozky: pata - malikova hrana - prsty, ale plosky se odviji velice malo,
pacientka je spise nadzvedava.
Souhyby HKK: temef zadne, kfecovite drzeni se opory
Souhyby trupu: pacientka se naklani ze strany na stranu, tyto souhyby jsou ale
minimalni
Typ: akralni
Zaver z vysetreni chuze:
Chuze je velice nejista, sourava a pomala. Ploska se temef neodviji od podlozky.
Neustale dochazi k pfeslapovani (pravdepodobne vliv neuroleptik). Die meho mineni
hraje velkou roli pfehnany strach pacientky z chuze. Sama se svefila, ze pfed
hospitalizaci casto padala. Nejspis proto se ted' chodit boji. V nacviku chuze bude tfeba





Udaje uvedeny v cm:











































3.2.7 Vysetreni kloubniho rozsahu - metodou goniometrickou
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* extenze (s extenzi kolene)








supinace s dorsalni flexi
supinace z plantarni flexe
plantarni pronace
flexe MP kloubu




flexe IP kloubu palce





















































legenda: 0 = zadna svalova sila; 1 = zaskub; 2 = s vyloucenim gravitace;
3 = proti gravitaci; 4 = proti stfednimu odporu; 5 = proti silnemu odporu;
*VYSETREM VLEZE NA BRISE NEBYLO MOZNE PROVEST, NEBOT PACIENTKA UDAVA TUTO POLOHU JAKO
VELMI NEVYHOVUJICI. VYSETRENI JSEM MODIFIKOVALA DO POLOHY VLEZE NA BOKU, PROTO VYSLEDEK
UVADIM POUZE JAKO ORIENTACNI.
Vysetf eni svalove sily obliceje




























m. levator anguli oris
m. depressor labii inferioris


























legenda: 0 = zadny pohyb; 1 = zaskub; 2 = 25% rozsahu;
3 = 50% rozsahu; 4 = 75% rozsahu (v porovnani se zdravym jedincem -
hodnoceni je subjektivni); 5 = symetrie
Zaver z vysetf em svalove sily:
Vysetfeni jsem provadela postupne v prubehu 4 dni, nebof pacientka se pomerne
rychle unavi.
Svalova sila je nejlepe zachovana na hornich koncetinach. Naopak oslabene jsou
nejvice koncetiny dolni, postizene polyneuropatii, a to pfedevsim svaly prstu nohy,
hlezna i berce. Bohuzel jsem nevysetrila vetsinu svalu, ktere je tfeba vysetfit vleze na
bfise, nebof pacientka tuto polohu odmita. Je pro ni velmi nepfijemna a narocna.
Vyraznejsi oslabeni pozorujeme na leve DK, na ktere se behem vysetfeni temef ihned
objevily nezadouci zaskuby, coz prubeh vysetfovani komplikovalo. I to byl duvod pro
rozlozeni vysetfeni svalove sily do vice terapeutickych jednotek.
Svalova sila svalu obliceje je symetricka, ale misty snizena. Je to dano tim, ze
pacientka v beznem zivote mimiku temef nepouziva. Ma stale stejny smutny vyraz.
3.2.9 Vysetfeni zakladnich pohybovych stereotypu
a) extenze v kycelnim kloubu
Nebylo mozne vysetfit, nebof pacientka odmita polohu vleze na bfise.
b) abdukce v kycelnim kloubu
Kvadratovy a tensorovy mechanismus abdukce v kycelnim kloubu na obou dolnich




Pfi tomto testu stereotypu se ukazala vyrazna pfevaha svalu m. iliopsoas nad bfisnimi
svaly.
d) flexe sije
Pohyb zacal pfedsunem, obloukovita flexe byla minimalni.
e) ziisteni kvality dolnich fixatoru lopatek
Vysetfeno v modifikovane poloze ve stoje s opfenim o stenu.
Test ukazal vyrazne oslabeni dolnich fixatoru.
f) abdukce v ramennim kloubu
Prava strana:
aktivace m. trapezius a m. levator scapulae homolateralne - m. deltoideus a
m. supraspinatus, dale kontralateralne m.quadratus lumborum a dolni fixatory lopatek
(velmi malo)
Leva strana:
Stereotyp je zmenen stejnym zpusobem, avsak mene vyrazne se aktivovaly homi
fixatory lopatek a vice se aktivoval m. deltoideus.
g) wsetreni dychani
Pacientka dycha vleze na zadech klidne, pravidelne, dycha nosem. Pfi chuzi je
dech pferyvany a nadech i vydech je provaden pusou. Pfevazuje dolni hrudni a bfisni
dychani.
h) ADL
Hygienu a oblekani zvlada, i kdyz velice pomalu. Problem je spise ve vnimani
sebe sama a potfeby cistoty, kterou pacientka nepocifuje. Pacientka ma problem si sama
uvafit, diky nestabilnimu stoji a chuzi. Stejne tak nezvlada samostatny uklid.
Stravovani zvlada, ale ji velmi pomalu.
Barthel index: 95b = horni hranice lehke zavislosti
MMSE: 29b = normalni stav
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3.2.10 Vysetfeni zkracenych svalii
hodnotici ska la:
0: nejde o zkraceni
1: male zkraceni
2: vyrazne zkraceni















cast sternalni stf edni a horni
cast klavikularni a m.
pectoralis minor



































Zaver z wsetreni zkracenych svalu;
Svalove zkraceni 2. stupne se vyskytuje u mm. pectorales a u praveho
m.trapezius (horni cast) a temef i u praveho m.sternocleidomastoideus a m.levator
scapulae. Mirne zkraceni pak nachazime u svalstva bercu, flexoru a adduktoru
kycelniho kloubu a flexoru kolenniho kloubu.
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3.2.11 Neurologicke vysetf eni
Stoj:
Rhomberg I. pacientka chvili vydrzi, ale pfeslapuje u toho, vysledek testu tedy nebudu
povazovat za smerodatny
Rhomberg II.: uzka baze - viz Romberg I.
Rhomberg III.: pacientka se boji, bez opory nezvladne
Trendelenburg-Duchenova zk.: bez opory nezvladne
Vys. rovnovahy:
Hautantova zk. - BPN
Test na polohovou zavraf - BPN
Vys. patologickych reflexu:





Fenomen retardace — nevybavny
2. Pyramidove jevy zanikove — DKK
Mingazzini - nevybavny
Barre - nevybavny
Fenomen retardace - nevybavny




r. palcobradovy - nevybavny
r. uchopovy - nevybavny
r. labialni - nevybavny
r. saci — nevybavny





Vitkuv sumacni reflex - nevybavny
Rossolimo - nevybavny
Zukovskyj - Kornylov — nevybavny
Vitkuv r. - nevybavny
Vysetreni monosv naptickych reflexu:
Hodnotici skala:
0 = areflexie
1 = hyporeflexie, reflex vybavime jen s facilitaci
2 = snizeny reflex
3 = normalni reflex
4 = hyperreflexie
5 = polykineticky reflex
HKK:
bicipitovy P = 2, L = 2
radiopronacni P = 2, L = 2
styloradialni P = 2, L = 2
flexoru prstu P = 2, L = 2
DKK:
patelarni - P = 2, L = 2
Achillovy slachy P = 0, L - 0
medioplantarni P = 0, L - 0





Fotoreakce pf ima: 3
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Fotoreakce nepfima: 3
Reakce pfi konvergenci: 3
Vysetfeni hlavovych nervu:
I. N. olphactorius - BPN
II. N. opticus-BPN
III. N. okulomotorius - BPN
IV. N. trochlearis - BPN
V. n. trigeminus -BPN
VI. N. abdducens - BPN
VILN. facialis-BPN
nasopalpebralni r. - vybavny, Chvostkuv pfiznak - nevybavny
VIII. N. vestibulocochlearis - BPN
IX. N. glossopharyngeus - BPN
X. N. vagus-BPN
XL N. accesorius - BPN
XII. N. hypoglossus - BPN
Vysetfeni taktilniho citi
Kvalita diti je ve vsech segmented! stejna, odpoved' je fyziologicka.
Vysetfeni algickeho citi - BPN, avsak pacientka si stezuje vprubehu jinych
vysetfeni (napf. taktilniho citi na bolestivost), coz povazuji spise za touhu po pozornosti
nezli za algicke citi
Vysetfeni grafestezie - BPN, vysetfovany identifikoval vsechny znaky kreslene
na kuzi
Vysetfeni topestezie - BPN, vysetfovany identifikoval vsechna provefovana
mista na tele
Vysetfeni termickeho citi - BPN
Vysetfeni hlubokeho citi — pohybocit — mirna porucha hlubokeho citi, polohocit
-BPN
Vysetfeni taxe: ukazovak — nos




Vysetfovana osoba se dotyka pfesne urceneho mista, ale pohyb je velmi pomaly
a na konci pohybu se obcas objevi mirny tfes.
Vysetfeni diadochokinezy: koordinovana pronace-supinace - BPN
Stereognozie - BPN
Kognitivni fiinkce:
Pacientka absolvuje 2x tydne nacvik kognitivnich funkci na pavilonu, kde je
hospitalizovana.
Psychoterapeutka hodnoti jeji vykon jako slabsi. Pacientka je velmi pasivni, do aktivit
se zapojuje minimalne. Na vycvik dochazi, ale spise tarn jen sedi a diva se na ostatni
nebo do zeme.
Zaver z neurologickeho vysetf eni:
Pacientka ma problem s udrzenim rovnovahy kvuli nepfijemnym pocitum v nohou,
zhlediska funkce mozecku a vestibularniho aparatu nevykazuje zadne poruchy
rovnovahy. Patologicke reflexy a zanikove pyramidove jevy jsou negativni. Pacientka je
hyporeflexni, reflex Achillovy slachy a reflex medioplantarni je vyhasly. Kozni reflexy
jsou snizene. Hlavove nervy nevykazuji znamky poskozeni. Povrchove citi je
zachovano ve vsech segmentech. Pohybocit je mirne porusen. Mirne je narusena taxe,
diadochokineza a Stereognozie zustala neporusena.
3.2.12 Vysetfeni reflexnich zmen die Lewita
Reflexni zmeny ve svalech - triggerpointy
TrP jsou pouze v m.trapezius — horni casti, a to 2 aktivni
Periostove body:
hlavicka fibuly - nebolestiva
horni okraj patelly - nebolestivy
hrbol sedaci kosti - nebolestivy
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processus xiphoideus - nebolestivy
Erbuv bod — vpravo lehce bolestivy
Vysetreni kuze a podkozi
Kiblerova rasa (vysetfeno v modifikovane poloze vleze na boku) - v oblasti Thl-Th6
hufe posunliva
VySetf eni fascii
Dorzolumbalni fascie horni (vysetfeno v modifikovane poloze vleze na boku) -
posunliva
Dorzolumbalni fascie dolni (vysetfeno v modifikovane poloze vleze na boku) -
posunliva
Zaver z vysetreni reflexnich zmen:
Jsou pf itomny pouze v 2 latentni TrP v P m. trapezius (horni vlakna).
3.2.13 Uchop
Hodnotici skala:
0 - bez uchopu
1 — naznak uchopu
2 - uchop na 1/3 az 1/4 plneho rozsahu
3 - uchop na 1/2 plneho rozsahu
4 - uchop na 2/3 plneho rozsahu
5 - piny rozsah uchopu
1. Stipec-5
2. Spetka - 5
3. Lateralnf uchop — 5
4. Kulovy uchop - 5
5. Hakovy uchop - 5
6. Valcovy uchop - 5
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3.2.14 Vysetfeni Joint play die Lewita
SI skloubeni: P - je omezena kloubni vule smerem dorsalnim, L - kloubni vule
neomezena
DKK: kloubni vule v IP1 kloubu leveho palce je omezena smerem latero-lateralnim,
kloubni vule v Lisfrankove kloubu na leve dolni koncetine je omezena smerem dorzo-
ventralnim,
Kolena - kloubni vule je neomezena
Rameno - P - kloubni vule je omezena smerem dorsalnim
Lopatka - P i L volna
3.2.15 Zaver z vysetfeni
Posturu pacientky velmi ovlivnila depresivni porucha a psychoza. Diky dlouhodobe
depresivni poruse byly vyrazne zmeneny pohybove stereotypy a celkove drzeni tela.
Drzeni je flekcni, tj. hlava je vpfedsunu, ramena vprotrakci, stfedni Thp je
hyperkyfoticka, bricho je oslabene, panev je v anteverzi, flexory kycelniho kloubu jsou
zkracene. Joint play je omezena v pravem SI skloubeni, v P ramennim kloubu a v IP1
kloubu leveho palce a v L Lisfrankove kloubu. Svalova sila je snizena, a to pfedevsim
na DKK. Ty jsou na lytkach a chodidlech atroficke, hypotonicke, v oblasti chodidel
otekle (vice LDK), kuze je vteto oblasti velmi sucha, olupuje se. Chodidla maji
nepfijemny zapach zpusobeny nizkou urovni hygieny pacientky. Oboustranne se
vyskytuje hallux valgus a zborcena podelna nozni klenba.
V hlezenmch kloubech je snizen rozsah pohybu.
Pohybove stereotypy jsou zmenene, a to pfedevsim abdukce v pravem ramennim
kloubu. Pravy m. trapezius (pars descendens) je zkraceny a obsahuje dva latentni TrP.
Pacientka ma problem s udrzenim rovnovahy kvuli nepfijemnym pocitum v nohou,
z hlediska funkce mozecku a vestibularniho aparatu nevykazuje zadne poruchy.
Patologicke reflexy a zanikove pyramidove jevy jsou negativni. Pacientka je
hyporeflexni, reflex Achillovy slachy a reflex medioplantarni je vyhasly. Kozni reflexy
jsou snizene. Hlavove nervy nevykazuji znamky poskozeni. Povrchove citi je
zachovano ve vsech segmentech. Pohybocit je mirne porusen. Mirne je narusena taxe,
diadochokineza a stereognozie zustala neporu§ena.
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Chuze je sourava, vykazuje znamky motorickeho neklidu (uzivani neuroleptik). Ploska
se temef neodviji od podlozky.
3.2.16 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan
> Podpofit psychicky stav pacientky
> Zmirnit otok na DKK, podpofit krevni a lymfaticky obeh
> Odstranit reflexni zmeny
> Obnovit j oint play
> Protahnout zkracene svaly, odstranit svalove dysbalance
> Zvysit svalovou silu na DKK
> Zkorigovat dechovy stereotyp
> Posilit hluboky stabilizacni system
> Zlepsit cileni pohybu, zmen§it motoricky neklid
> Korekce vadneho drzeni tela, korekce chybnych pohybovych stereotypu
> Instruovat a motivovat pacientku pro domaci cviceni




Datum: 3. 2. 2009
Status praezens: Pacientka je orientovana v case, prostoru i osobou. Pusobi smutne,
depresivne a velmi apaticky. Na dotazy ohledne aktualniho stavu odpovida velmi
negativisticky az zoufale. Na povzbuzeni reaguje mlcenim. Udava velmi tezky pocit
v nohou, ,,trnuti nohou". ,,Chodim jako po jehlickach. Nejhorsi je to naboso."
Mravenceni nebo bolest neguje. Do ambulance ji dovezla sanita. Chodi pouze s oporou.
Sama se dokaze pfemistit do vzdalenosti nekolika metru, ale potom hleda misto
k usednuti.
Neustale provadi souhyby jazykem a diva se nepfitomnym pohledem do zeme a
pfedevsim na sve nohy, ktere jsou nyni nejspis jedinym objektem jejiho zajmu a
jedinym tematem jejich myslenek.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
> Odstranit obavy z terapie, navodit pocit pohody a duvery v terapii (komunikace
s pacientkou, zajem o jeji obtize, soustfedit se na pozitivni okolnosti dne
v rozhovoru a tak pozitivne pusobit na naladu pacientky)
> Doplnit vstupni vysetfeni
> Podpofit krevni obeh a zmirnit otok DKK
> Uvolnit fascie a svaly na DKK
> Zvysit rozsah pohybu v hlezennich kloubech
> Naucit pacientku nekolik jednoduchych cviku pro samostatne cviceni na
pavilonu
Navrh terapie:
1. Dvoukomorova galvanizace 20 min. na dolni koncetiny
(po 10 min. pfepolovano) - bylo provedeno fyzioterapeutkou obsluhujici
elekrolecbu
2. Mickovani DKK pro odstraneni otoku
3. MT - uvolneni fascii a svalu na DKK
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4. Individualni LTV zamefene na DKK vleze na zadech a vsede: aktivni pohyby
s dopomoci - cviky vleze na zadech 1 - 6 s dopomoci (viz pfiloha) a vsede
s dopomoci 1 -6 (viz pfiloha)
5. Instruktaz nekolika jednoduchych cviku — cviky vleze na zadech 1-5: viz priloha
Provedeni:
Dvoukomorova galvanizace 20 min na dolni koncetiny (po 10 min. pfepolovano).
Pacientka po fyzikalni procedure udava pocit dfevenych a tezkych nohou, obtizne se ji
chodi.
Procedura ji unavila.
Mickovani DKK pro odstraneni otoku bylo pro pacientku mirne bolestive, proto jsem
intenzitu pfizpusobila bolesti.
MT - fascie - se podafilo uvolnit v oblasti lytek, svaly - nepodafilo se dostatecne
relaxovat, pacientka pocifuje spise bolestive
Individualni LTV zamefene na DKK vleze na zadech a vsede - provedla jsem aktivni
pohyby s dopomoci, protoze pacientka mela jen velmi maly rozsah pohybu
Pfi cviceni dochazelo u PDK ke klonickym zaskubum.
Zaver:
Pacientka spatne snasela dvoukomorovou galvanizaci, proto pfiste vyzkousime jinou
proceduru, ktera by pacientce lepe vyhovovala. Rozsah pohybu v hlezennich kloubech
byl mirne zvysen. Pacientka si zapamatovala naucene cviky, ale dlouho na ne
vzpominala.
Pacientka se dnes neciti po terapii dobfe, brzy byla unavena. Byla konzultovana jeji
doplnkova terapie na oddeleni. Pacientka zatim dochazi pouze na vycvik kognitivnich
tunkci (2x tydne na pavilonu). I tato aktivita je pro ni velmi vyderpavajici, proto jine




Terapie dnes byla uspesnejsi. Pacientce se libila vifiva vana a ziskala tak k terapii lepsi
vztah.
Vifivou vanu bude pacientka podstupovat 2x tydne.
Cviceni probehlo bez komplikaci, pacientce se libilo. ,,Pocit v nohou je trochu lepsi,"
f ekla na zaver pacientka.
3.3.3 Tfetiterapie
Datum: 5. 2. 2009
Status praezens: Pacientka se dnes citi ,,stejne". Stezuje si na spatny pocit v nohou, na
,,dfeveneni" nohou. ,,Je to lepsi, kdyz to rozchodim, ale nohy mi zacnou trnout, kdyz
cvicim." Pfi sezeni v cekarne pacientka neustale pfeslapuje DKK (pravdepodobne
licinek neuroleptik).
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
> Zrelaxovat pacientku
> Protahnout zkracene svaly na DKK
> Zkorigovat vadne drzeni tela
> Zlepsit aferenci z plosky nohy
> Odstraneni reflexnich zmen - TrP- v m.trapezius, horni vlakna
> Zlepsit koordinaci pohybu DKK
^ Posilit svaly dolnich koncetin
Navrh terapie:
1. Pouziti relaxacni hudby behem terapie
2. PIR s naslednym protazenim: oboustranne m. triceps surae, flexory kolenniho
kloubu
3. Prace s ploskou nohy - MX - uvolneni, pouziti ostnateho micku
4. PIR m. trapezius, horni vlakna
5. Cviky pro nacvik koordinovanych pohybu DKK, cviky 1 -3: viz pfiloha
6. PNF DKK - 1. diagonala flekcni vzor, 1. diagonala extencni vzor, posilovaci
techniky
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7. Instruktaz spravneho sedu
Provedeni:
PIR s naslednym protazenim jsem provedla 3x na kazdou DK. Protazeni m. triceps
surae na leve DK branil otok. Svaly se podafilo lepe protahnout na prave DK.
MT na plante byly pro pacientku velmi pfijemne.
PIR m. trapezius jsem provedla 3x, bylo patrne uvolneni svalu, TrP ale nebyl zcela
odstranen.
Pfi nacviku presne f izeneho pohybu dochazelo ke klonickym zaskubum PDK.
PNF jsem provedla pouze 1. diagonalu flekdni vzor, pacientka udavala bolest pri
provedeni.
Instruktaz sedu byla provedena jen zbezne, protoze pacientka uz byla unavena a
nesoustfedila se.
Zaver:
Dnes se podafilo dostatecne uvolnit DKK. Zaroven doslo k relaxaci m. trapezius (horni
vlakna), ve ktere je tfeba pfiste pokracovat Instruktaz sedu byla pro pacientku narocna,
uvedomeni spravneho stereotypu bude pravdepodobne vyzadovat vice casu.
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3.3.4 Ctvrta terapie
Datum: 6. 2. 2009
Status praezens: Pacientka je orientovana v case, prostoru i osobou. Citi se unavena,
nevyspala. Udajne vubec nespala. Nevi proc. Zle sny apod, neguje. Rika, ze pocit
vnohoujelepsi.
Cil dncSni terapeuticke jednotky:
> Uvolnit a zrelaxovat pacientku
> Protahnout zkracene svaly v oblasti hrudniku
> Zkorigovat vadne drzeni tela
Navrh terapie:
1. Protahnout zkracene svaly - mm. pectorales, m. trapezius....
2. PIR m. trapezius, horni vlakna
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3. Mobilizace lopatky
4. Aktivni nacvik spravneho dychani
5. Instruktaz spravneho sedu
6. Nacvik chuze
Provedeni:
Dnes bylo obtizne posadit pacientku do vifive vany pro unavu pacientky. Podafilo se to
az po delsi dobe za pomoci dvou terapeutu. Protahovani svalu mm. pectorales bylo
obtizne, svaly jsou velmi zkracene a pacientka nedokazala dostatecne relaxovat.
Mobilizaci lopatky jsem provedla vleze na boku, protoze pacientka odmita polohu vleze
na bfise. Pfi nacviku spravneho dychani pacientka zadrzovala dech. Kvuli vycerpani
jsem dnes vynechala nacvik chuze.
Zaver:
Pacientka dnes byla hodne unavena. Bylo videt, ze pfilis nespala. Presto se alespon
castecne podafilo provest protazeni zkracenych mm. pectorales, zmobilizovat lopatku a
zacit s nacvikem spravneho dechoveho stereotypu.
3.3.5 Pata terapie
Datum: 9. 2. 2009
Status praezens: Pacientka je orientovana v case, prostoru i osobou. Vypada lepe,
usmiva se.
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
> Zlepsit koordinaci DKK
> Pokracovat v aktivnich pohybech
> Obnovit joint play P SI skloubeni
> Podpofit aferenci
> Aktivovat hluboky stabilizacni system
> Nacvicit spravny dechovy stereotyp
Navrh terapie:
1. Pouziti relaxacni hudby behem terapie
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2. Cviky pro nacvik koordinovanych pohybu DKK, cviky 1-5 (viz pfiloha)
3. Prace s ploskou nohy - MT - uvolneni, pouziti ostnateho micku
4. Aktivni pohyby s dopomoci vsede 1-6 (viz pfiloha)
5. Mobilizace P SI vleze na boku
6. Nacvik aktivace m. transversus abdominis VNZ
7. Stabilizace trupu (viz pfiloha)
Provedeni:
Pfi nacviku koordinace pohybu dochazelo k lehkemu tfesu pfi dokoncovani pohybu.
Aktivni cviceni dnes pacientka zvladla hrave, bez unavy. Nacvik aktivace m.
transversus abd. byl pro pacientku narocny. Lepe zvladala stabilizaci trupu s velkym
micem.
Zaver:
Koordinovane pohyby jsou stale velmi pomale a pfi jejich dokoncovani nekdy dochazi




Status praezens: Pacientka je orientovana v case, prostoru i osobou. Neciti se dnes
pfilis dobfe. Opet citi trnuti v nohach. ,,Ale je to lepsi nez pfed zacatkem terapie." Na
terapii se tesi, ale nechce se ji dnes cvicit. Co se tyce vcerejsi mobilizace P SI,
nepocit'uje zadnou zmenu.
CO dnesni terapeuticke jednotky:
> Zmirnit otok DKK
^ Protahnout zkracene svaly
> Zvysit svalovou silu DKK
> Zlepsit koordinaci pohybu DKK





2. PIR s naslednym protazenim: mm. pectorales - oboustranne, P m. trapezius -
horni vlakna, P m.levator scapulae
3. PNF DKK - 1. diagonala flekcni vzor, posilovaci techniky
4. Aktivni nacvik spravneho dechoveho stereotypu
5. Nacvik stabilizace trupu vleze na zadech
6. Opakovany nacvik pomaleho, pfesne fizeneho pohybu
Provedeni:
Pacientka dnes dobfe spolupracovala. U svalu m. pectoralis sternalni cast a m. pectoralis
minor je znatelne zlepseni po protazeni.
Korekce sedu probiha dost obtizne. Pacientka velice tihne ke zhrouceni, kdykoliv si
sedne. Stereotyp spatneho seduje velmi fixovan ajeho odstraneni bude trvat dlouhou
dobu.
Zaver:
Vadne drzeni telaje velmi fixovano, bude vyzadovat dlouhodobejsi lecbu. Presto se jiz
podafilo vice protahnout mm. pectorales, ktere jsou pficinou vyrazne protrakce ramen.
Pacientka vsak stale tihne ke zhroucenemu sedu a malokdy si sama vzpomene na
korekci.
3.3.7 Sedma terapie
Datum: 12. 2. 2009
Status praezens: Pacientka je orientovana v case, prostoru i osobou. Citi se lepe nez
vcera. Vcera chodila po pavilonu a ,,hezky ji to slo". ,,Sestra me pochvalila, jak hezky
chodim." Pacientka dnes vypada dobfe, ma lepsi naladu, neni tak negativisticka, usmiva
se. ,,Nohy jsou lepsi."
Cil dnesni terapeuticke jednotky:
> Zlepsit koordinaci DKK
> Podpofit aferenci
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> Obnovit joint play P SI skloubeni
> Aktivovat hluboky stabilizacni systemu
> Nacvicit spravny dechovy stereotyp
> Stabilizovat trup
Navrh terapie:
1. Cviky taxe 1 -4 (viz pfiloha)
2. Prace s ploskou nohy, techniky SMS - ,,pid'alka"
3. Nacvik aktivace m. transversus abd.
4. Aktivni nacvik spravneho dechoveho stereotypu
5. Nacvik stabilizace trupu vleze na zadech
Provedeni:
Cviky taxe dnes byly provedeny velmi dobfe. Temef bez tfesu. Pacientce se pfilis nedari
nacvik aktivace m. transversus abd., aktivuje se pfedev§im m. rectus abd.
Dale jsme provadeli aktivni nacvik spravneho dechoveho stereotypu, ktery pacientka
zvladala velmi dobfe. Nacvik stabilizace VNZ s velkym micem se ji libi, ale stehno
zatlaci do mice j en nepatrne a brzy konci cvik pro unavu. Celkem byl cvik proveden
lOxnaobe strany.
Zaver:
Pacientka se nelepsi v pfesnosti pohybu. Bohuzel ji dlouho trva, nezli pochopi aktivaci
m. transversus abd. Aktivni nacvik dechoveho stereotypu je dobry, i kdyz ze zacatku se
pacientka nadechovala pouze do horniho hrudniku.
Sama upfednostnuje cvik s velkym micem pro stabilizaci trupu.
3.3.8 Osma terapie
Datum: 10. 2. 2009
Status praezens: Pacientka je orientovana v case, prostoru i osobou. Na pozdrav se
usmiva. Rika, ze se na ,,cvi6eni" tesila. Udava, ze pocit v nohou je ,,trochu lepsi". Pote
ale zacala nekolikrat opakovat, ze pozitfi ji ,,pani doktorka pusti domu". V soucasnem
stavu pacientky se to neda pfedpokladat, tvrzeni si overim.
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Cil tlnesni terapeuticke jednotky:
> Zlepsit koordinaci DKK
> Podpofit aferenci
> Obnovit joint play P ramene
> Aktivovat hluboky stabilizacni systemu
> Nacvicit spravny dechovy stereotyp
> Stabilizovat trup
Navrh terapie:
1. Cviky taxe 1 -4 (viz pfiloha)
2. Prace s ploskou nohy, techniky SMS - ,,pid'alka"
3. Mobilizace P ramenniho kloubu dorzalne vsede na luzku
4. Nacvik aktivace m. transversus abd.
5. Aktivni nacvik spravneho dechoveho stereotypu
6. Nacvik stabilizace trupu vleze na zadech
Provedeni:
Cflene pohyby byly opet pomale, pacientku unavovaly. ,,Pfd'alka" vyvolala u pacientky
zaskuby. Nacvik aktivace m. transversus abd. jsem dnes pro unavu pacientky vynechala.
Dala jsem pfednost nacviku spravneho dechoveho stereotypu s thera-bandem a
stabilizaci trupu.
Zaver:
Ucinek mobilizace P ramenniho kloubu neni zfejmy. Velmi dobfe se dnes jevil dechovy
stereotyp, pacientka sarna od sebe pouzivala cely trup.
3.3.9 Devata terapie
Datum: 11.2.2009
Lekafi potvrdili, ze pacientka podepsala reverz a odmitla dalsi peci. V tomto stavu bude
pro pacientku velmi tezke samostatne zit. Bylo ji doporaceno pokracovat v lecbd, ale
marne. Pacientka dava pfednost pfezivani o samote ve svem byte. Muzeme ocekavat, ze
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toto rozhodnuti povede ke zhorseni nejen zde vybudovaneho fyzickeho, ale i
psychickeho zdravi a pravdepodobne i k dalsim suicidalnim ideacim.
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3.4 Kineziologicky rozbor - vystupni
Datum vysetfeni: 11.2. 2009
3.4.1 Vysetfeni statickych poloh aspekci
1. VYSETRENI VLEZE NA ZADECH
Hlava: pf edsunuta, mirne tazena na pravou stranu
Krk: mirna hyperextenze stfedni Cp
Ramena: protrakce oboustranne - mirnejsi nez na zacatku terapie
HICK: relief je symetricky
Bficho: ochable
DKK: hypotroficke, otok v oblasti hlezennich kloubu min. na LDK, kuze je sucha.
Klenba nozni podelna je snizena oboustranne, pficna je zachovala.
2. VYSETRENI SEDU ASPEKCI ZEZADU
Sed je zhrouceny. Ruce jsou volne podle tela.
Lopatky: leva i prava lopatka - scapula alata
Zakfiveni patefe: homi hrudni pater mirne oplostela, hrudni hyperkyfoza v oblasti
stfedni hrudni patefe, oblast Lp mirne oplostela
3. VYSETRENI SEDU ASPEKCI Z PRAVEHO BOKU:
mirny pf edsun hlavy
hyperkyfoza Thp stfedni
protrakce ramen
4. VYSETRENI SEDU ASPEKCI Z LEVEHO BOKU:




5. VYSETRENI SEDU ASPEKCI ZEPREDU:
Hlava: v mirnem pfedsunu, mifi vpfed, souhyby jazykem
Ramena: protrakce ramen, HKK volne podle tela
Hrudnik: klavikuly ve stejne vysi, kaudalni zebra vystupuji, prsni bradavky - prava
odhadem o 0,5 cm vyse
DKK: klenba nozni podelna - zhroucena oboustranne, pficna - zachovala, kuze
v oblasti lytek a chodidel sucha, olupujici se, relief stehen a kolennich kloubu je
symetricky
Chodidla: klenba nozni snizena, mimy hallux valgus na leve i prave DK






pf edsunuta, mirne tazena na
pravou stranu, sklonena
vyrazna protrakce
hypotroflcke, otok v oblasti
hlezennich kloubu a na






hypotroflcke, otok v oblasti
hlezennich kloubu min. na
LDK
Zaver z vySetf eni aspckci:
Pacientka viditelne zmenila drzeni tela. Hlava mifi pfimo vpfed, pfestoze je stale
v mirnem pfedsunu. Protrakce ramen byla zmirnena. Otok na dolnich koncetinach
ustoupil.
3.4.2 Vysetfeni svaloveho tonu palpaci
HKK: normotonus
DKK: L - hypotonus
P - hypotonus
Bficho: hypotonus
Zada: oblast hornich fixatoru lopatek - mirny hypertonus
oblast dolnich fixatoru lopatek - hypotonus
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Udaje uvedeny v cm:











































Obvod pfes kotniky L/P
Obvod pfes nart a patu
Obvod pfes hlavice
metatarsu








Zaver z antropometrickeho mefeni:
Vaha pacientky zustala stejna. Snizil se otok na DKK a tedy i antropometricke
parametry v teto oblasti.
3.4.5 Vysetreni kloubniho rozsahu - metodou goniometrickou





























































R S90, koleno 90
S
S









































Hlezenni kloub S L/P
Hlezenni Kloub RS90 Koieno9o
L/P









Zaver z vysetfeni kloubniho rozsahu metodou goniomctrickou:
Byl zvetsen rozsah pohybu v hlezennich kloubech, rozdil je vyraznejsi u LDK. Na te
byla zvetsena dorsalni flexe o 1O°, everze o 5° a inveze o 10°. Na PDK byla zvetsena
dorsalni flexe o 5 °. Zaroven byla zvetsena flexe IP kloubu leveho palce, a to o 10°. U
ostatnich kloubu zustal rozsah nezmenen.
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3.4.6 Vysetf eni svalove sily v modifikovanych polohach die Jandy



























flexe s ulnarni dukci
flexe s radialni dukci
extenze s ulnarni dukci
















* extenze (s extenzi kolene)




























































































supinace v plantarni flexi
plantarni pronace
flexe MP kloubu




flexe IP kloubu palce

























legenda: 0 = zadna svalova sila; 1 = zaskub; 2 = s vyloucenim gravitace;
3 = proti gravitaci; 4 = proti stfednimu odporu; 5 = proti silnemu odporu;
*VY§ETRENI VLEZE NA BRISE NEBYLO MOZNE PROVES!, NEBOf PACIENTKA UDAVA TUTO POLOHU JAKO
VELMI NEVYHOVUJfCf. VYSETRENI JSEM MODIFIKOVALA DO POLOHY VLEZE NA BOKU, PROTO VYSLEDEK
UVADIM POUZE JAKO ORIENTACNI.
Vysetreni svalove sily obliceje










m. levator anguli oris
m. depressor labii inferioris











































legenda: 0 = zadny pohyb; 1 = zaskub; 2 = 25% rozsahu;
3 = 50% rozsahu; 4 = 75% rozsahu (v porovnani se zdravym jedincem -
hodnoceni je subjektivni); 5 = symetrie
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Zaver z wsetfeni svalove sily:
Mirne se zvySila svalova sila svalu berce na LDK, a to m. tibialis anterior o 1 ° a
mm. peronei o 1°. Svalova sila oblicejovych svalu zustala nezmenena.
3.4.7 Vysetfeni zakladnich pohybovych stereotypu
a) extenze v kycelnim klouhu
Nebylo mozne vysetf it, nebof pacientka odmita polohu vleze na bfise.
b) abdukce v kycelnim klouhu
Quadratovy a tensorovy mechanismus abdukce v kycelnim kloubu na obou dolnich
koncetinach (pfi vysetfeni leve DK se objevil tfes DK, coz do jiste miry mohlo ovlivnit
vysledek testu).
c) flexe trupu
Pfi tomto testu stereotypu se ukazala vyrazna pf evaha svalu m. iliopsoas nad bfisnimi
svaly.
d) flexe siie
Pohyb zacal pfedsunem, obloukovita flexe byla minimalni.
e) zjisteni kvalitv dolnich fivatoru lopatek
Vysetfeno v modifikovane poloze vestoje s opfenim o stenu.
Test ukazal vyrazne oslabeni dolnich fixatoru.
f) abdukce v ramennim kloubu
Prava strana:
aktivace m. trapezius a m. levator scapulae homolateralne - m. deltoideus a




Stereotyp je zmenen stejnym zpusobem, avsak mene vyrazne se aktivovaly horni
fixatory lopatek a vice se aktivoval m. deltoideus.
g) wsetreni dvchani
Pacientka dycha vleze na zadech klidne, pravidelne, dycha nosem. Pfi chuzi je dech
pferyvany a nadech i vydech je provaden pusou. Nadech i vydech je provaddn celym
trupem s pfevahou do bficha.
h) ADL
Hygienu, stravovani a oblekani zvlada stale velmi pomalu. Chuzi zvladne samostatne
asi 50 m s pfestavkami.
Zaver z wsetreni zakladnich hvbnvch stereotypu:
Stereotypy zustaly nezmeneny az na stereotyp abdukce v ramennim kloubu, kde se na
prave strane mene uplatnil m. trapezius (horni cast). Zmenil se stereotyp dychani.
Pacientka dycha celym trupem. Pokud vsak nevi o torn, ze je pozorovana, je stale
zfejma pfevaha bfisniho dychani.
3.4.8 VySetfeni zkracenych svalu
hodnotici skala:
0: nejde o zkraceni
1: male zkraceni
2: vyrazne zkraceni






























cast sternalni stfedni a horni
cast klavikularnf a m.
pectoralis minor





















Zaver z vysetreni zkracenych svalu:
Zkracene svaly hrudniku - mm. pectorales byly protazeny tak, ze zkraceni bylo snizeno
na 1°, stejne tak byl protazen P m. trapezius, horni cast, P m. levator scapulae a
P m. sternocleidomastoideus se podafilo pouze lehce protahnout (zlepseni o cca 0,5°)
3.4.9 Neurologicke vysetreni
Vysetreni taktilniho citi
Kvalita citi je ve vsech segmented! stejna, odpoved'je fyziologicka.
VySetfeni hlubokeho citi - pohybocit - mirna porucha hlubokeho citi, polohocit - BPN
Vysetreni taxe: ukazovak - nos
ukazovak - usni boltec
pata - koleno
pata — spicka
vysetfovana osoba se dotyka pfesne urceneho mista, ale pohyb je velmi pomaly a na
konci pohybu se obcas objevi mirny tfes
Vysetreni diadochokinezy: koordinovana pronace-supinace — BPN
Stereognozie - BPN
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3.4.10 Vysetfeni reflexnich zmen die Lewita
Reflexni zmeny ve svalech - triggerpointy
TrP nejsou pfitomny
Periostove body:
hlavicka fibuly - nebolestiva
horni okraj patelly - nebolestivy
hrbol sedaci kosti — nebolestivy
processus xiphoideus - nebolestivy
Erbuv bod - vpravo lehce bolestivy
Vysetfeni kiize a podkozi
Kiblerova rasa (vysetfeno v modifikovane poloze vleze na boku) - v oblasti Thl-Th6
hufe posunliva
Vysetfeni fascii
Dorzolumbalni fascie horni (vysetfeno v modifikovane poloze vleze na boku) - L i P
posunliva




0 - bez uchopu
1 — naznak uchopu
2 — uchop na 1/3 az 1/4 plneho rozsahu
3 - uchop na 1/2 plneho rozsahu
4 - uchop na 2/3 plneho rozsahu
5 — piny rozsah uchopu
1. Stipec - 5
2. Spetka - 5
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3. Lateralni uchop - 5
4. Kulovy uchop - 5
5. Hakovy uchop - 5
6. Valcovy uchop — 5
3.4.12 Vysetfeni Joint play die Lewita
SI skloubeni: P - stale je omezena kloubnf vule smerem dorzalnim, L - kloubni vule
neomezena
DKK: kloubni vule v IP1 kloubu leveho palce neomezena, kloubni vule v Lisfrankove
kloubu na leve dolni koncetinS je neomezena
Kolena - kloubni vule je neomezena
Rameno - P - kloubni vule je omezena smerem dorzalnim
Lopatka - P i L volna
Zaver z wsetfeni joint play:
Kloubni vule byla obnovena v IP1 kloubu leveho palce a v L Lisfrankove kloubu.
3.4.13 Zaver z vysetreni
Pacientka zmenila drzeni tela ve smyslu mensi protrakce ramen, hlava je stale
pfedsunuta, sklonena, ale neni tazena na pravou stranu, je postavena na stfed.
Oblast hornich fixatoru lopatek je volnejsi. Svalove napeti je v teto oblasti nizsi nez na
zacatku terapie. TrP v m. trapezius byly odstraneny. Stereotyp abdukce v ramennim
kloubu na prave strane byl zmenen. Mene se aktivuje m. trapezius, ktery pfi pohybu
drive pfevazoval. Uspesne byl zmenen stereotyp dychani. Pfi dychani se vsak stale
nejvice uplatnuje bficho. Otok na LDK byl vyrazne snizen. Rozsah pohybu v hlezennini
kloubu je vyssi, doslo i mirnemu posileni nekterych svalu berce (m. tibialis ant. a mm.
peronei). Chuze je samostatnejsi. Pacientka ujde bez dopomoci kolem 50 m (s
pfestavkami). Kloubni vuli se podafilo obnovit v kloubech nohy, v P SI skloubeni vsak
zustava omezena, stejne jako v P ramennim kloubu.
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Taxe zustava na stejne urovni jako pfed zahajenim terapie. Stale se objevuje klonus
v nohach a motoricky neklid.
Pacientka se zlepsila i po psychicke strance. Jejf nalada je na pavilonu sice stale smutna,
ale pfi terapii se vetsinou vylepsi. Zlepsil se i nahled na osobni hygienu, pacientka
pozadala bratra, aby ji pfinesl ciste obleceni.
3.4.14 Zhodnoceni efektu terapie







zmen v m. trapezius
Protazeni zkracenych
m. trapezius, m.


































stereotypu (EX a ABD





v P ramennim kloubu a










pfedsunuta, mirne tazena na
pravou stranu, sklonena
vyrazna protrakce
hypotroficke, otok v oblasti
hlezennich kloubu a na
dorsalni strane chodidel, a
to vyrazneji na LDK
Po ukonceni lecby
v mirnem pf edsunu,
sklonena
protrakce zmirnena
hypotroficke, otok v oblasti
hlezennich kloubu min. na
LDK
Tabulka 14 Obvody
Obvod pfes kotniky L/P











Tabulka 15 Kloubni rozsahy
Hlezenni kloub S L/P
Hlezenni Kloub R 590 Koieno 90
L/P










3.4.15 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
(bude obtizne ho uskutecnit z duvodu odmitnuti zdravotni pece pacientkou)
> Pokracovat v kazdodenni ambulantni lecbe
> Pokracovat v korekci stereotypu drzeni tela (pokracovat v protazeni zkracenych
svalu, v nacviku spravneho dechoveho stereotypu)
> Pokracovat v odstraneni svalovych dysbalanci
> Pokracovat ve zvetseni pohyblivosti v hlezennich kloubech
> Pokracovat v psychicke podpofe, odvedeni pozornosti od nemoci
> Pokracovat v nacviku chuze bez opory
> Uprava bytu, zajisteni socialnich sluzeb (pecovatelka)
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4 Zaver
Praxe v psychiatricke lecebne Bohnice mi pfinesla mnoho cennych zkusenosti. Prace
s pacienty, ktefi nepfichazi pouze s onemocnenim telesneho aparatu, ale i s dusevni
poruchou, byla komplikovanejsi, avsak svym zpusobem zajimava a fascinujici. Ma
pacientka, o ktere jsem zpracovala tuto praci, byla velmi snaziva, avsak jeji dusevni
onemocneni, jeji deprese a apatie, nam branila postupovat v terapii efektivneji. Jeji
dusevni stav se stal nemalou pfekazkou pro uspesnou terapii. Pacientka byla naprosto
pasivni a velmi smutna, bylo tedy dulezite pozitivne ji motivovat ke cviceni a uvest
terapii jako pfijemnou zalezitost, ktera ji pomuze vratit se do bezneho zivota. To se
dobfe dafilo, bohuzel se ale pacientka rozhodla pro navrat do sveho osameleho bytu a
dalsi hospitalizaci odmitla. Jeji rozhodnuti bylo necekane a v podstate veskery osetfujici
personal pfekvapilo, protoze jeji stav jeste nebyl zdaleka natolik uspokojivy, aby mohla
byt hospitalizace ukoncena.
Die slov zdravotnickeho personalu v PLB neni takoveto chovani u psychiatrickych
pacientu vyjimkou.
Obecna cast prace shrnula teoreticke poznatky o danych diagnozach a poukazala na
specifika tyzioterapie u psychiatrickeho pacienta. Specialni cast potvrdila velmi uzky
vztah mezi stavem pohyboveho aparatu, posturou a dusevni strankou cloveka
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eticke komise UK FTVS
k projektu bakalafske prace zahrnujici lidske ucastniky
Nazev: Fyzioterapie u toxicke polyneuropatie dolnich konCetin a jeji specifika u pacienta trpiciho trvalou
poruchou s bludy a organickou depresivni poruchou
Physiotherapy of toxic polyneuropathy of lower extremities and it's specifics in the patient suffering of
permanent disorder with delusions and organic depressive disorder
Forma projektu: balafska prace
Autor/hlavnifesitel/ Terezie Janeckova
Skolitel (v pfipade studentske prace) Mgr. Irena Novotna
Popis projektu
Kazuistika rehabilitac'ni pe5e o pacienta s diagnozou Toxicka polyneuropatie DKK, trvala porucha s bludy,
organicka depresivni porucha bude zpracovavana pod odbornym dohledem zkuSeneho fyzioterapeuta v
Psychiatricke Iecebn6 Bohnice.
Nebudou pouzity zadne invazivni techniky. Osobni lidaje ziskane z §etfeni nebudou zvefejnSny.
Navrh informovaneho souhlas (pfilozen)
V Praze dne. Podpis autora.
Vyjadreni eticke komise UK FTVS
Slozenf komise: doc.MUDr.Stasa Bartunkova, CSc
Prof.Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel SlepiCka, DrSc
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc.
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim Cislem:
dne:.
Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zadne rozpory s platnymi zasadami,
pfedpisy a mezinarodni smernicemi pro provad&ni biomedicinskeho vyzkumu, zahrnujiciho lidske udastniky.





V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomediclne c. 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vysetfeni a nasledne terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahllzenf do Vasi
dokumentace osobou zfskavajfcf zpusobilost k vykonu zdravotnickeho povolanl
v ramci prakticke vyuky a s uverejnenfm vysledku terapie v ramci bakalarske
prace na FTVS UK. Osobni data vteto studii nebudou uvedena.
Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnfkem poucena o planovanem
vysetreni a nasledne terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnfm
podpisem potvrzuji, ze odborny pracovnfk, ktery mi poskytl poucenf, mi osobne
vysvetlil vse, co je obsahem tohoto plsemneho informovaneho souhlasu, a mela
jsem moznost klast mu otazky, na ktere mi radne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu poucenl pine porozumela a vyslovne
souhlasim s provedenim vysetreni a naslednou terapii.
Souhlasfm s nahlizenlm nfze jmenovane osoby do me dokumentace a
s uvefejnenim vysledku terapie v ramci studie.
Datum:
Osoba, ktera provedla poucenf:
Podpis osoby, ktera provedla poucenf:
Vlastnorucnf podpis pacienta /tky:
Seznam cviku
Cviceni na podporu zilniho navratu a odstraneni otoku pro obe koncetiny vleze na
zadech:
1. cirkumdukce hlezennich kloubu
2. stfidave plantarni a dorsalni flexe ,,proslapovani"
3. plantarni flexe s vydrzi (5s)
4. dorsalni flexe s vydrzi (5s)
5. stfidava flexe a extenze prstu nohy
6. stfidava supinace a pronace
Cviceni na podporu zilniho navratu a odstraneni otoku pro obe koncetiny vsede:
1. stfidava FL a EX prstu nohy
2. stfidava DF v hlezennich kloubech
3. stfidava flexe a extenze v kolennim kloubu
4. extenze v kolennim kloubu, cirkumdukce v hlezennim kloubu
5. extenze v kolennim kloubu, stfidava DF a PF
6. oddalovani a pfiblizovani kolen
Cviky pro nacvik koordinovanych pohybu DKK:
Pacient se snazi provest pomale, cilene a pfesne pohyby bez zrakove kontroly:
1. vychozi poloha: VNZ
pohyb: co nejpfesneji bez zrakove kontroly se pacientka snazi dotknout
levou patou prave paty a levym palcem praveho palce, pote vystfida nohy
2. vychozi poloha: VNZ, DKK v 90° FL v kyclich a kolenech
pohyb: co nejpfesneji bez zrakove kontroly se pacientka snazi dotknout
levou patou prave paty a levym palcem praveho palce, pote vystfida nohy
3. vychozi poloha: VNBoku, svrchni DK je zvednuta asi 20 cm nad spodni DK,
pacient se opet snazi dotknout stfidave paty a prstu bez zrakove kontroly
4. VNZ, pacient se snazi dotknout pravou patou leveho kolena a opacne
Nacvik stabilizace trupu:
vychozi poloha: leh na zadech, DKK v semiflexi, chodidla se opiraji o podlozku
(pacientka neudrzi DKK delsi dobu ve vzduchu), zada jsou pfitistena k podlozce
pohyb: nadech, behem vydechu tlaci rukou a kontralateralnim stehnem do
balonu, polohu drzi 5 s, nasleduje relaxace, pote vymeni strany a opet
relaxuje
pacient nesmi zadrzovat dech, zvetsovat L lordozu, provadet protrakci a elevaci ramen,
lateralne naklapet trup s balonem
Aktivni nacvik spravneho dechoveho stereotypu:
vychozi poloha: VNZ, pacient je relaxovan, okolo dolnich zeber je ovinut zluty
theraband
Pacient pomalu zhluboka nadechuje proti odporu therabandu, snazi se, aby se pfi
nadechu rozsifovala dolni cast hrudniku do stran, fyzioterapeut svym manualnim
kontaktem kontroluje pohyby hrudniku behem dychani.
Korekce sedu:
Pacient sedi vzpfimene, hlava mifi dopfedu, ramena jsou uvolnena, lopatky tlaci k sobe












9. chuze po rovine
10. chuze po schodech
Provedeni cinnosti
























S pomoci 50 m




































Ukdzka ziskdvdni anamnestickych dat u vysetfovane:
Pfiklad:
otazka: Byl ve vasi rodine nekdo tezce nemocny?
odpoved': Ne.
otazka: Opravdu ve vasi rodine nebyl nikdo tezce nemocny?
odpoved': Ne, nebyl tezce nemocny.
otazka: Muzete mi fici, jakym zpusobem zemfeli vasi rodice?
odpoved': - odmlceni - Nevim.
otazka: Opravdu nevite, jak zemfeli vasi rodice?
odpoved': Opravdu nevim, jek zemfeli moji rodice.
otazka: Nepamatujete si skutecne vubec nic o smrti vasich rodicu?
odpoved':- opet pauza - Skutecne nic si nepamatuju o smrti mych rodicu.
otazka: Trpel ve vasi rodine nekdo dusevnim onemocnenim? - Netrpel.
sugestivni otazka: Nekdo ve vasi rodine urcite trpel dusevnim onemocnenim, vid'te?
odpoved': Ano, nekdo urcite trpel dusevnim onemocnenim.
V uryvku z anamnezy vidime, ze pacientka vubec nerozviji sve myslenky. Nejradeji
vicemene opakuje otazku. Vice se rozmluvila u fannakologicke anamnezy, coz je pro
pacienty, ktefi se pokouseji zabit medikamentozne caste. Lekum velmi dobfe rozumi.
Jeji odpovedi jsou velmi negativisticke. Na otazky typu Jak se mate? odpovida ,,mdm
se velmi spatne". Je tezke vzbudit vpacientce optimistictejsi mysleni, ale na usmev a
povzbuzeni vetsinou odpovi usmevem.
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